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HEMANGIOMA OF THE CERVICAL VERTEBRA WITH 
FRACTURE AND COMPRESSION MYELOMALACIA'! 


by 


Olav Holta 


Before 1927 only scarce accounts of vertebral hemangiomata are found 
in the literature. In all cases the diagnosis was pathologic-anatomical, 
either as autopsy findings in patients with transverse lesions (GERHARDT 
1895, DEETZ 1901, MUTHMANN 1903, RIBBERT 1911 and TROMMER 1920), 
or as laminectomy findings (H1ILLE, GoLp). In 1923 PeRMAN performed 
laminectomy according to the diagnosis: Tumor medullae spinalis. The 
histologic examination of the extirpated arcus of T. VIII revealed a 
hemangioma that occupied the entire arch. Postoperative roentgen 
examination showed changes in corpus of the same vertebra, changes 
that PERMAN interpreted as hemangiomatous. Later PERMAN’s observa- 
tions have been verified by a series of authors. Based on PERMAN’s funda- 
mental work the diagnosis of hemangioma has been pronounced several 
times. In works by SCHEEL (1939), SCHLEZINGER and UNGAR (1939) the 
cases published up to that time have been collected in instructive reviews. 

Systematic examinations have been made of section material, inter al. 
by Scumori, T6preER and Makrycostas who in 2 154 spinal columnae 
found 257 incidences of hemangiomata, i. e. 11.93 %. Further Junc- 
HANNS with 3 829 columnae of which 409 showed evidence of hemangio- 
mata: 10.7 %. These 409 columnae contained 579 hemangiomata in all, 
in 66.5 °{ there was a single hemangioma, in 8 °% 2—5 and in 0.7 °% there 
were more than 5 per columna. 

There were in: thoracic columna 350 

lumbar 170 
cervical 32 
sacral 27. 

1 Submitted for publication June 15, 1942. 

From the Roentgen Department of Vestfold County Hospital (Chief Physician 
KrisTIAN SCHREINER). 
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JUNGHANNS claims further that the vertebral hemangiomas are more 
frequent in females (12.5 %) than in males (8.9 %), and also that inciden- 
ces in both sexes increase heavily with the age. 

Reviewing those cases which have rende red symptoms, the picture 
looks somewhat different. Proportion of sex incidences remains the same, 
but distribution over the ages show considerable deviations, as no less 
than half the number of cases are under 30 years of age (SCHLEZINGER 
and UNGAR). 

As might be expected, the major part of the pathologic-anatomical 
material consists of small, mostly centrally in corpus situated hemangio- 
mata. Clinical symptoms appear only when the hemangioma has reac hed 
the vertebral surface and by changes in this region affects the adjacent 
parts and then especially the medulla spinalis. Most often a distribution 
both to corpus and arches has been found. Several times has been ob- 
served paravertebral distribution, which often has occasioned the diag- 
nosis of spondylitis with descending abscess. Propagation to costae has 
also been encountered (DEETz). All cases have shown symptoms of more 
or less pronounced transverse lesion. This may according to PERMAN 
arise from: 


1. Propagation of the hemangioma to the spinal canal. 
2. Compression through thickening of corpus and arches. 
3. Compression fracture of the vertebra. 


An epidural hemorrhage might possibly also be counted as a cause of 
the compression. 

toentgenologically the vertebral hemangioma appears as a marked 
rarefaction of spongiosa, that develops a pronounced coarse trabecular 
structure. The remaining spongiosa skeleton that is considerably thickened, 
delimits oblong cavities with their longitudinal axis in the body longi- 
tudinal direction (bearing structure). In the arches the hemangioma is 
likely to appear as a network of irregular structure. If the process reaches 
surface of corpus or arches a slight bulging is apt to appear. There are 
usually no changes in the intervertebral discs. 

Differential diagnosis is generally considered to be simple. The pres- 
ent high quality of the technical facilities is an important aid hereto. 
PaGET’s disease may present similar pictures, but changes are here more 
generally distributed. Hyperparathyroidism may come into considera- 
tion, possibly also leucemic osseous changes and lymphogranulomatosis. 
To a certain degree also spondylitic changes. The greatest difficulties in 
differential diagnosis however are offered by the true osseous tumors, 
benign or malignant, primary or metastatic, and then specially by soli- 
ary or appare ntly solitary myelomas. Destruction with collapse of cor- 
us o bviously increases the difficulties. 
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Therapeutically surgical or radiologic treatment will come into con- 
sideration. In cases that offer definite compression symptoms and in 
which condition of the patient allows the intervention, a successful lamin- 
ectomy means alleviation of the medullar pressure and thus a regres- 
sion of the symptoms, granted that duration of the condition has not been 
too long. Cases in which the general condition is poor and in which 
neurologic symptoms are but slightly pronounced usually are referred to 
radiologic treatment. Some cases in which radiation treatment has im- 
proved on the clinical symptoms have been published. Roentgenologi- 
cally however, definite regression has usually not been demonstrable. 

All roentgenologists are certain to have come across the picture of 
vertebral hemangiomata. Most often however it is an accessory finding, 
as those cases in which the clinical symptoms may be attributed to the 
hemangioma are quite rare. I have found a total of about 50 published 

cases. In 6 of these cases cause of the symptoms was compression fracture 

of the hemangiomatously changed vertebra. Of all the 50 cases only 2 
were localised in the cervical columna. None of these showed fracture. 
As I have had the opportunity personally to make roentgen examination 
of a patient with fractured hemangiomatous cervical vertebra I shall 
account for this case. 


The patient concerned was a carpenter, 66 years old, who the 14. 5. 1941 was ad- 
mitted to Vestfold County Hospital, Surgical Department. 

From the history is seen: 

Apart from some ordinary acute diseases the patient has always been in good health, 
until he 5 weeks previous to admission was exposed to a trauma. He was aboard a boat 
that collided with the edge of the ice, whereupon he was thrown forward, his head hitting 
the back of another person. At once he noticed pains at the back of his neck, but was able 
to carry on with his work, which he did until 7. 5. — one week before the admission. 
The work was partly quite heavy. That day he made a small sudden movement of his 
head and again he felt strong pains at back of his neck and noticed that his arms and legs 
grew weak. Since then he has had constant pains at back of his neck and has had to keep 
his head still, partly by aid of his hands. He further has had paresthesia of the extremities, 
which during the following week steadily have become more paretic. Bowel movements 
and urination have been normal until today, when he was unable to urinate. 


Present State 14. 5. 41. 


The patient appears somewhat worn but is fully conscious. He is afebrile, the pulse 
72, regular, respiration 20, easy. In heart, lungs and abdominal organs conditions are found 
normal. The patient lays in dorsal position, with his head supported and held immovable. 
He is capable of moving arms and legs, but the strength is highly reduced, equally on 
both sides. The deep reflexes are present both in upper and lower extremities. Plantar 
reflexes normal bilaterally. The patient complains of somewhat reduced sensitivity of 
skin on both upper extremities. 

Roentgen examination of cervical columna (Fig. 1): 

A highly pathologically changed vertebra C IV: It is scattered through out with 
round, up to peasized clearings, quite distinctly delimited by sclerotic meshwork. The 
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changes occupy the body as well as the transverse and spinous processes. The vertebra 
appears consisting of a consistent system of round canals. There is almost complete col- 
lapse of the vertebra anteriorly, with a small fragment broken off forwardly. On a whole 
the vertebra is dislodged slightly backwards, causing projection of the posterior body 
surface into the spinal canal. An acute angled gibbosity is formed. 

Roentgen diagnosis: Hemangioma in C. IV with Compression Fracture. 

A Glisson’s sling was applied and head of the bed slightly elevated. During the follow- 
ing days condition of the patient was aggravated, complete paralysis of the bladder 
developed and he gradually grew soporous and somewhat delirious. 


Neurologic Examination 19, 5. (VALso) (Summary). 


Cranial nerves: No definite changes. 

Motility: Irregular twitches in the upper extremities, that are somewhat rigid, mostly 
on the right side. On lef side coinciding slight paresis. Pressure of the hand is appreciable, 
but too weak to be registered with dynamometer. In the lower extremities there is prac- 
tically hypotonia. Also here marked reduction of strength is found. 

Sensitivity: Examination difficult. As far as can be judged pin-pricks are felt all 
over the body, but no doubt unevenly. On the other hand, the presence of a hyperal- 
getic zone seems tolerably certain, specially pronounced on the left side. It begins at III 
intercostal space. There is increased sensitivity to deep pressure over the legs. 

Reflexes: Deep reflexes in upper extremities +-+-+ bilaterally, slightly more lively 
on right than on left side. The abdominal reflexes are probably present in the middle seg- 
ment, but they are questionable. Deep reflexes in the lower extremities are weak but not 
extinguished. Plantar reflexes normal. 

Diagnosis: Transverse Lesion Corresponding to the Demonstrated Destruction of C IV. 

The following weeks the patient was constantly soporous and delirious, and almost 
complete paralysis of upper and lower extremities gradually occured. But then the condi- 
tion commenced to improve and a certain ability to move reappeared. During this period 
the patient had constant paresthesiae. 

The case was considered unfit for surgical treatment because of the poor general 
condition and the location of the ailment. 30. 6. roentgen treatment was instituted, res- 
tricted to one field on each side. A roentgenogram at this time showed that the destruc- 
tion had increased still further. The following 2 weeks the condition was comparatively 
good, the patient had some measure of motility of all his extremities, and coinciding 
apparent improvement of the general condition. However, there was an increasing general 
muscular atrophy. From 15. 7. the condition steadily became worse and the motility 
decreased. 19. 7. the roentgen treatment had to be discontinued. He had then received 
3.000 r. in all, distributed over the two lateral fields. Condition gradually regressed and 
from 1. 8. he was constantly febrile with symptoms of a cystopyelitis. Mors 17. 8. 

18. 8. partial dissection with removal of cervical columna (Figs 2 and 3). 


Pathologic-anatomical examination (TORGERSEN): 


»Cervical columna shows a straightening of the normal lordosis. No macroscopically 
certain spondylitic changes are observed. On sagittal section thick intervertebral discs 
with rich amounts of humors and without degenerative changes are found. Corpus vert. 
C. IV is almost completely destroyed, such that the corresponding intervetrebral discs 
partly have come in contact with each other. Anteriorly and posteriorly small traces 
of spongiosa throughout filled with bloodfilled masses are seen. Lig. longitudinale ant. and 
post. show bulging corresponding to the lesioned vertebra. This is specially conspicuous at 
the back where the ligament projects 4—5 mm in direction of the spinal canal. Posterior 
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Fig. 1. Fig. 2. 


ligament has not been penetrated. Corresponding to this location medulla spinalis has been 
compressed. In the corresponding ligamenta flava and at the same level in dura mater 
spinalis a few hemorrhages are found, likewise are some minor hemorrhages observed 
in the dura below this place. The spinal cord was removed and examined separately 
[see report by CAMMERMEYER). 

In micre scopic examination of the lesioned vertebral body scarce, somewhat degenera- 
ted spongiosa skeleton with indistinct osteoblast margin is found. The medulla is vascular 
and fibrous with patches of scarce erythro- and myelopoese. Further a moderate infiltra- 
tion is seen, essentially by lymphocytes, and also groups of dilated thin-walled blood- 
vessels. 


Diagnosis: Hemangioma and fracture (C. IV). 


Examination of Medulla Spinalis (CAMMERMEYER): 


»Corresponding to the kyphotic parts medulla spinalis is in a length of 0.8 em slightly 
compressed in the sagittal section and also transversally slightly concave from one side 
to the other. Whole of the curved part of medulla spinalis corresponds to a length of about 
em. 

Sections have been taken from the compressed part and have been stained with 
thionin cellular dye. As to the soft membranes there is nothing to note, neither as to the 
vessels. The anterior medullar surface is concave and slightly stretched out to both sides. 
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Fig. 3. 


The same phenomenon is also seen to have influenced the deformation of the ventral grey 
horns. The nerve cells do not show definite pathologic changes however, as their appearance 
is the usual one, possibly somewhat shrunk, but with distinct Nissx’s bodies and rich 
amounts of lipoid pigment. In between, specially in the dorsal horns, many somewhat pale 
nerve-cells are seen, and individual motor nerve-cells with a homogeneous highly stained 
cytoplasm, without definite pathologic changes however. In the posterior tracts and in 
one of the lateral tracts there are perivascular masses of microglia, rich amounts of which 
are netted cells (lipoid-containing microglia). Accumulation is densest immediately around 
the small veins and capillaries and rapidly fine away from the vessels. Otherwise the main 
substance shows abundant vacuolisation, but no evidence of inflammation or hemorrhage. 
Distribution of these findings corresponds practically to the total dorsal column bilaterally, 
most pronounced on the foremost half section and around the middle line, however without 
trespassing onto the grey matter (GoLL’s and Bourpacn’s columns). In the lateral tract 
the injury, i. e. the reactive changes, do not reach as far as to the surface and neither 
to the grey horns. Posterior part of the lateral tract is the most injured. In Sudan section 
the netted cells are seen filled with sudanophile granules — lipoid destruction of the 
medullar sheaths. This is also seen by diffuse clearing of the same areas in medullar sheath 
preparations stained according to SPIELMEYER’s method for frozen sections. 

In sections taken from immediately below the compressed region no definite degenera- 
tive changes are seen. Neither do sections from about 3 cm below the compressed region 
demonstrate definite changes. In sections taken immediately above appear in Sudan 
stained frozen sections degenerative changes similar to those already described. 

Definite »true» degenerative changes in the posterior tracts and in the one lateral 
tract are indicated, without evidence of inflammation or new formations. The grey matter 
is not affected, but shows, as is suggested in whole of the medullar cross section, a deforma- 
tion produced by the compression. The degenerative changes are most pronounced in the 
area corresponding to the compressed region. Thus it seems natural that the compression 
should be held responsible for the degenerative changes. If next the distribution of the 
degenerative changes is studied, these are not confined to a certain section or columnar 
system. We have thus found a degeneration hitting apex of the Goll and Bourdach col- 
umns. Additionally there is also unilateral degeneration of the lateral tract, terminating 
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at the same level as that of the dorsal tract. Neither in the lateral tract a special system. 
appears affected. True that determination of which tracts have been injured is difficult, 
but besides the pyramidal tract probably also part of the dorsal spinocerebellar tract and 
possibly also the rubrospinal tract have been affected. 

Diagnosis: Partial Compression Myelomalacia, 


Epicrisis 


A man, 66 years old, receives 5 weeks previous to admission to hospital 
a moderate trauma to his head, gets pains at back of his neck, but remains 
able to work for 4 weeks, until a small sudden movement of the head 
produce pain at back of his neck and paresis of the extremities. Roentgen 
examination reveals hemangioma in vertebra C IV with compression 
fracture. The condition progresses, interrupted by a transient improve- 
ment, in the course of 3 months ad mortem. Pathologic-anatomically 
hemangioma and fracture of C IV with compression myelomalacia are 
found. 


Noteworthy about this case is, besides the fracture and the rare loca- 
tion, the somewhat peculiar roentgen finding. The usual trabecular struc- 
ture is missing, whereas a system of round cavities and canals delimited 
by sclerotic walls are found. The vertebra appears crossed and recrossed 
by this system of canals. The direct cause of the collapse was in this 
case a trauma. The effect on the vertebra however, is far stronger than 
might have been expected consequent to the comparatively inconsider 
able blow received. That the trauma should have sufficed to produce 
fracture in a normal vertebra seems hardly possible. SreHR and others 
have claimed that a hemangiomatous vertebra should equal a normal 
one in strength. It may be doubtful whether this theory applies to all 

cases. When the hemangioma is so large as to occupy the entire corpus and 

bulge the surface, it probably will signify a weakening of the bearing 
capacity, in spite of the reactive hype rtrophy of the remaining lamellae. 
This reactive hypertrophy is probably also considerably varying in the 
individual cases, iter al. dependent on rate of growth of the hemangioma 
and on normal weight sustained by the verte ‘bra, and will hardly be more 
than sufficient to meet the normal functional demands. Therefore when 
prognosis for the vertebra, and thus for the patient, is going to be made, 
the extension of the hemangioma as well as the destructive and reactive 
changes must be considered. 


SUMMARY 


After summarily reviewing the incidence frequency of vertebral hemangiomata, 
their clinical and roentgenologic symptoms, the author gives account of a case in which 
the process had the comparatively rare location in cervical columna, and besides was com- 
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plicated by fracture of the vertebra in question and with consequent compression myelo 
malacia. In this connection the author claims that prognosis in any case must be made on 
basis of the roentgen findings, special attention being paid to the extension of the heman- 
gioma and to the destructive and reactive changes. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer summarischen Ubersicht der Hiufigkeit der Wirbelhimangiomen, ihrer 
Klinik und réntgenologischen Symptomen beschreibt der Verfasser einen Fall in welchem 
der Prozess die verhaltnissmissig seltene Localisation in der Cervicalcolumna hatte und 
ausserdem durch Fractur des betreffenden Wirbels mit folgender Kompressionsmyelo- 
malaci kompliziert war. In Anschluss daran behauptet der Verfasser, dass die Prognose 
in jedem Falle auf Grundlage des Réntgenbefundes mit besonderer Riicksicht auf die 
Ausbreitung des Hiimangioms und auf die gefundenen destructiven und reactiven Ande- 
rungen begriindet sein muss. 


RESUME 


Aprés une revue sommaire de la fréquence des hémangiomes vertébraux, leur clinique 
et leurs symptomes roentgenologiques, l’auteur relate un cas dans leqeul le procés était 
localisé & la colonne cervicale, localité assez rare, et de plus était compliqué par une fracture 
de la vertébre en question, suivie par une myelomalacie de compression. L’auteur considére 
que la prognose doit toujours se baser sur les constatations roentgenologiques et qu'il 
faut surtout prendre en considération |’extension et les altérations destructives et réactives 
de la hémangiome. 
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AUS DER ORTHOPADISCHEN KLINIK DES KAROLINISCHEN INSTITUTS, STOCKHOLM 
(PROF. DR HENNING WALDENSTROM) 


VOLUM- UND FORMVARIATIONEN DES WIRBEL- 
KANALS BEL LORDOSIERUNG BZW. KYPHO- 
SIERUNG UND IHRE BEDEUTUNG FUR DIE 

MYELOGRAPHISCHE DIAGNOSTIK’ 


Folke Knutsson 


Die réntgenologische Diagnostik bei Myelographie stiitzt sich bei 
extraduralen Verainderungen auf eine Deformierung des Duralsacks. Der 
Duralsack ist nur durca den schmalen, spaltférmigen, aus lockerem Binde- 
gewebe und Blutgefiissen bestehenden Epiduralraum von den Wanden 
des Wirbelkanals geschieden. Die Form des Duralsacks ist infolgedessen 
abhingig von der Beschaffenheit des Wirbelkanals. Die Wande des 
Wirbelkanals bestehen aus der hinteren Fliche der Wirbelkérper und der 
Zwischenwirbelscheiben, den Wirbelbégen und den zwischen ihnen aus- 
gespannten Ligg. flava sowie den Foramina intervertebralia. 

Die Deformierung des Duralsacks bei Protrusion des hinteren Teils 
der Bandscheibe ist ihrer réntgenologischen Natur nach in mehreren 
Arbeiten (Love, Camp, Hampton, Roprnson, Bruun, Knutsson, Linp- 
GREN, DeucuerR, Brocuer) klargestellt worden. Es ist klar, dass der 
Duralsack nur durch eine Bandscheibenprotrusion beeinflusst wird, die 
die Mittelpartie des hinteren Umfangs der Bandscheibe umfasst, und dass 
er keine Deformierung durch eine Bandscheibenprotrusion erfaihrt, die 
in der Gegend des Foramen intervertebrale gelegen ist. Bei einer solchen 
lateral gelegenen Protrusion kann sehr wohl der Spinalnerv einer Druck- 
wirkung ausgesetzt werden, ohne dass der Duralsack deformiert wird, 


und der myelographische Befund ist demnach vollig negativ. Bei den mehr 
ora} 


medianwirts gelegenen Protrusionen wird der Duralsack durch Ein- 
buchtung der Bandscheibe in ihrer vorderen Wand deformiert. Eine 
solche Einbuchtung kann sich am Profilbild (Abb. 8, 9) zu erkennen geben, 


1 Bei der Red. am 8. V. 1942 eingegangen. 
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wenn sie den ganzen oder grésseren Teil des Querschnitts des Duralsacks 
umfasst. Umfasst jedoch die Einbuchtung nur einen lateralen Teil des 
vorderen Umfangs des Duralsacks, so bleibt die Protrusion auf dem Pro- 
filbild deshalb aus, weil die vordere Kontrastkontur dann durch den- 
jenigen Teil des Duralsacks hervorgerufen wird, der keiner Impression 
ausgesetzt ist, sondern seitwirts von der Impression liegt. 

Kine Bandscheibenprotrusion markiert sich folglich nur unter be- 
stimmten Bedingungen auf dem Profilbild, und es ist stattdessen das 
Frontalbild, gegebenenfalls mit Komplettierung in halbschrigen Lagen, 
das die Unterlage fiir die Diagnose bildet. Das Frontalbild zeigt bei 
Bandscheibenprotrusion einen lateralen Defekt. Dieser erscheint als eine 
symmetrische, taillenférmige Verengung, wenn die Protrusion in der Mit- 
tellinie liegt, und als eine asymmetrische Verengung oder ein einseitiger 
lateraler Defekt, je weiter lateralwarts die Protrusion gelegen ist. Kin 
bilateraler Defekt setzt also nicht eine bilaterale Protusion mit einer da- 
zwischenliegenden rinnenférmigen Einsenkung voraus, sondern geht auf 
eine zentrale oder totale Protrusion zuriick. 

Der laterale Defekt im Mvelogramm berulht auf der Druckwirkung, 
die auf den lateralen Umfang des Duralsacks ausgeiibt wird, und ist dem- 
nach abhingig sowohl von dem Grade der Vorwélbung der Bandscheibe 
als auch von dem Grade der Einbuchtung des Lig. flavum. Um diese ana- 
tomischen Unterlagen niher zu studieren, habe ich Untersuchungen an 
Leichenmaterial angestellt. 


Anatomische Untersuchungen 


Das Priparat in Abb. 1 habe ich in der Weise angefertigt, dass ich aus 
den Wirbelkérpern der Lendenregion die ganze Mittelpartie heraussiigte 
und nur die Seitenteile iibrigliess. Ich fiihrte den Sigeschnitt bis zum 
Wirbelkanal, konnte danach die herausgesiigten Wirbelkérperteile als 
einen Klotz herausheben und erhielt so freien Einblick in den Wirbelkanal. 
Dieser wurde von Dura und Nerven befreit, so dass das Lig. flavum bloss 
gelegt wurde. Durch Bewegungen an dem so beschaffenen Priiparat konnte 
ich die Verinderungen betreffs des Lig. flavum studieren und _ beob- 
achten, wie das Ligament eine starke Verliingerung bei Kyphose und 
Verkiirzung bei Lordose erfuhr. Ausserdem konnte ich feststellen, dass 
der gesamte Rauminhalt des Wirbelkanals wechselte: er nahm bei Ky- 
phose zu und bei Lordose ab. Die Erklirung dafiir, dass der Wirbelkanal 
bei Kyphose sich als geriumiger erwies, ist in drei verschiedenen Fak- 
toren (Lig. flavum, Verschiebungsbewegungen in den Gelenken zwischen 
den Gelenkfortsitzen, Grad der Vorwélbung der Bandscheibe) zu suchen, 
iiber deren Wirksamkeit im folgenden des niheren berichtet wer- 
den soll. 
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In dem Priparat Abb. 1 
habe ich die Ligg. flava L. 
IiI—L. IV und L. IV—L. V 
mit Bariumkontrastmasse be- 
strichen und das Priparat in 
Kyphose und in Lordose rént- 
genographiert. Man sieht hier- 
bei, wie das Ligament, das bei 
Kyphose ausgedehnt ist, bei 
Lordose stark verkiirzt wird, an 
Dicke zunimmt und sich plat- 
eaujormig in den Wirbelkanal 
vorwolbt. Die Oberflache des- 
selben behalt in grossen ganzen 
plane Beschaffenheit in kranio- 
kaudaler Richtung bei. 

Zweiandere Priparate, Abb. 

2.3 und 4, wurden wie folgt Abb. 1. Das Lig. flavum ist_ mit Bariumkon- 
trastmasse bestrichen. Bei Lordose wird das 
behandelt. Die Lumbosalwir- Ligament verkiirzt, nimmt an Dicke zu und 
belsiule wurde in der Sagittal- — walbt sich plateauférmig in den Wirbelkanal vor. 
ebene mitten durchgesagt. Die 
eine Halfte wurde in starker Kyphose und die andere Hilfte in starker 
Lordose in Formalinlésung fixiert. Darauf wurden die Bégen in der Ver- 
lingerung der entsprechenden Intervertebralriume und die Wirbelkérper 
ganz nahe der Knorpelscheibe so durchsigt, dass die hintere Flache dieser 
letzteren unberiihrt gelassen wurde. Nachdem die einzelnen Wirbel- 
hilften freipriipariert worden, wurden das Lig. flavum und die hintere 
Fliche der Bandscheibe mit Bariumbrei bestrichen und das Praparat 
rontgenographiert, worauf die Bilder zu den Abb. 2, 3 und 4 zusammen- 
gestellt wurden. Diese Bilder stellen also Querschnitte durch die Bé 


Kyphos. Lordos. 


in 
Lordose bzw. Kyphose in der Verlingerung des Intervertebralraums dar. 

Es zeigt sich an diesen Praparaten, dass das Liagmentum flavum eine 
stdrker ausgesprochene konvere Einbuchtung in den Wirbelkanal bei Lerdose 
als bet Kyphose aufweist. Diese Verschiedenheit ist am stirksten ausge- 
sprochen in Abb. 2 c, 3 d und 4. Beachtung verdient, wie eng der Raum 
im Foramen intervertebrale L. IV—L. V und L. V—S. I zwischen der 
Bandscheibe und dem Ligament ist, und wie die Enge einen hoéheren 
Grad bei Lordose als bei Kyphose aufweist. Im oberen Teil der Lenden- 
wirbelsiule ist das Foramen intervertebrale bedeutend tiefer in der 
Richtung von vorn nach hinten, was darauf beruht, dass die Pedunculi 
hier langer sind. 

In der Hike der beiden untersten Intervertebralriume bildet das Lig. 
flavum den dominierenden Teil der Seitenwand des Wirbelkanals und 
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Abb. 2. 
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Lordos. Kyphos. 


Abb. 3. 


Abb. 2 und 3. Querschnitte 
durch die Wirbelbégen in der 
Verlangerung der Interverte- 
bralraume. Die Weite und die 
Form des Wirbelkanals sind 
markiert durch die Kontrast- 
kontur in Hohe der Interverte- 
bralraume und durch die Kno- 
chenkonturen des Bogens in 
Hohe der Wirbelkérper. 

Vor allem in Abb. 2 c und 3d 
sowie in Abb. 4 weist das Lig. 
flavum stirkere konvexe Ein- 
buchtung in den Wirbelkanal 
auf, und das Foramen inter- 
vertebrale ist enger als bei 
Kyphose. Im unteren Teil der 
Lendenwirbelsaule bildet das 
Ligament den grésseren Teil 
der Seitenwand, im oberen Teil 
dagegen, wo die Pedunculi 
linger sind, bildet das Liga- 
ment nur etwa die Halfte und 
das Foramen _intervertebrale 
die andere Halfte der Seiten- 
wand. 


das Foramen interverte- 
brale nur einen sehr ge- 
ringen Teil. In der Hohe 
der oberen Intervertebral- 
riume dagegen bildet das 
Lig. flavum nur etwa die 
Halfte und das Foramen 
intervertebrale die andere 
Halfte der Seitenwand. 
Die Beriihrungsfliche zwi- 
schen dem Lig. flavum 
und dem Duralsack ist 
folglich viel ausgedehnter 
in der Hohe der untersten 
als in der der obersten 
Intervertebralriume, und 
die Bedeutung des Liga- 


ments fiir die Deformierung des Duralsacks ist daher bedeutend grosser 
im unteren als im oberen Teil der Lendenwirbelsiule. 
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Kyphos. Lordos. 


Abb. 4. Der in Abb. 2 wiedergegebene Querschnitt in natiirlicher Grésse. 


In der Lendenwirbelsiule weist somit das Lig. flavum bei Lordose 
eine gréssere konvexe Einbuchtung in den Wirbelkanal auf als bei Ky- 
phose. Die Verschiedenheit beruht teilweise darauf, dass das Ligament im 
Zusammenhang mit der bei Lordose eintretenden Verkiirzung an Dicke 
zunimmt und plateuférmig in den Wirbelkanal hinein vortritt. 

Die Verschiedenheit ist indessen ausserdem bedingt durch Verschie- 
bungsbewegungen in den Gelenken zwischen den Gelenkfortsdtzen. Die Gelenk- 
partie entfernt sich von der hinteren Fliche der Knorpelscheibe bei 
Kyphose und nihert sich ihr bei Lordose, was aus dem Schema in Abb. 
5 deutlich hervorgeht. Die Achse fiir die gegenseitigen Bewegunger zweier 
Wirbelkérper verliuft namlich durch die Mittelpartie der Knorpelscheibe, 
und in den Kleingelenken entstehen unregelmissige Gleit- und Klappen- 
bewegungen. Dieses stdrkere Hervortreten der Gelenkpartie bei Lordose ist 
es also, das zusammen mit der zunehmenden Dicke des Ligaments die grossere 
Einbuchtung desselben in den Wirbelkanal bei Lordose bewirkt. 

Js ist eine bekannte anatomische Tatsache, dass die hintere Flache 
der Bandscheibe eine vermehrte Vorwilbung bei Lordose und eine vermin- 
derte bei Kyphose aufweist. Es ist dies leicht an Praparaten (Abb. 5) zu 
beobachten. 
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Abb. 5. Schematische Darstellung der 
Einbuchtung der Gelenkpartie sowie der 


andscheibe eine allgemeine Verengung 
Bandscheil llgem \ 


g gung 
—— Ln. des Wirbelkanals in Hohe der Interverte- 
bralriume bewirken. 


Die Wirkung dieser drei Faktoren resultiert demnach in einer leichten 
taillenférmigen Verengung des Wirbelkanals in der Hohe der Interverte- 
bralriiume, welche Verengung grésser bei Lordose als bei Kyphose und 
am ausgesprochensten in der Héhe der L. IV—L. V und L. V—S. I ist. 
In der Hohe der Wirbelkérper dagegen wird der Wirbelkanal nur 
durch die ossésen Bogenpartien begrenzt, und die Weite wie auch die 
Form des Kanals ist hier daher konstant. 

Der gesamte Rauminhalt des Wirbelkanals in der Hohe der Inter- 
vertebralriitume ist somit grésser bei Kyphose als bei Lordose, und i 
entsprechender Weise ist die Enge des Foramen intervertebrale zwischen 
Bandscheibe und Lig. flavum grésser bei Lordose als bei Kyphose (Abb. 
2a,3b, d und 4). Diese Verschiedenheiten der Weite des Wirbelkanals bei 
Lordose und Kyphose diirften die Erklirung fiir eine Erfahrung bei An- 
legung epiduraler Anisthesie angeben, wobei es sich zeigt, dass der nega- 
tive Druck im Epiduralraum bei Kyphosierung zunimmt (Beobac ‘htung 
von Dr. T. Gorpa). 


Verkiirzung und vermehrten Dicke des 
iS Lig. flavum bei Lordose, welche Faktoren 
im Verein mit stirkerer Vorwélbung der 


Zusammenfassung der Ergebnisse: Der Wirbelkanal ist in der Lenden- 
region nicht vollig zvlindrisch, sondern weist leichte taillenférmige Ver- 
engungen in Hohe der Intervertebralraume vor allem in L. IV—L. V 
und L. V—S. I sowie in bedeutend geringerem Grade héher hinauf auf. 
Diese Verengungen sind stirker ausgesprochen bei Lordose als bei 
Kyphose, was auf vermehrter Dicke des Lig. flavum und auf ver- 
mehrter Einbuchtung sowohl des Lig. flavum wie auch der hinteren 
Flaiche der Bandscheibe beruht. Bei Lordose findet also in Héhe des 
Intervertebralraums eine relative Verengung des Wirbelkanals sowohl 
von Seite zu Seite als auch von vorn nach hinten statt. In Hohe der 
Mitte der Wirbelkérper dagegen ist Weite und Form des Kanals kon- 
stant, da die Wand hier in ihrem ganzen Umfange von osséser Be- 
schaffenheit ist. 

Bei der Beurteilung der Dicke des Lig. flavum bei Operatione n hat 
man folglich die Bewegungsmomente der Wirbelsaule zu beriicksichtigen, 
da die Ligamente an Dicke bei Lordose und Kyphose wechseln. 
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Myelographie 


Ks ist wahrscheinlich, dass diese anatomischen Verschiedenheiten von 
Form und Volumen des Wirbelkanals bei Lordose und Kyphose einen 
{influss aui den Duralsack ausiiben und dadurch Bedeutuny fiir die 
Myelographie haben werden. Ich habe 
in Abb. 6 schematisch dargestellt, wie 
ich mir rein theoretisch die Kinwirkung 
der bei Lordose und Kyphose verschie- 
denen anatomischen Verhiltnisse aui 
die Gestalt des Duralsacks denke, und 
werde durch Réntgenbilder aus meinem 
klinischen Material Stiitzen dafiir bei- 
bringen, dass diese theoretische An- 
nahme richtig ist. 

In folge der bei Lordose grésseren 
konvexen Einbuchtung des Lig. tlavum 
und der Vorwélbung der Bandscheibe 
wird der Seitenteil des Wirbelkanals 
enger, wodurch der Duralsack leichter 
einer Kompression ausgesetzt ist als bei 
Kyphose, bei welcher der Raum grésser 
ist. In Fall A liegt die Bandscheiben- 
protrusion ziemlich lateral und tihrt 
bei Kyphose nur zu einer Emporhebung 
des Duralsacks, ohne dass eine Disloka- 
tion der lateralen Kontur desselben 
einwarts nach der Mittellinie hin zu- 
stande kommt. Das Myelogramm fiallt 
daher negativ aus. Die gleiche Protru- 
sion bewirkt bei Lordose infolge der 
tinge zwischen dem Lig. flavum und 
der Bandscheibenprotrusion sowohl 
eine Emporhebung des Duralsacks als 
auch eine Dislokation nach der Mittellinie hin, und im Myelogramm 
entsteht ein lateraler Defekt. Hierbei ist zu beachten, dass die Defor- 
mierung keine solche Zusammendriickung zu bedeuten braucht, dass der 
vordere und der hintere laterale Umfang der Wandung des Duralsacks 
in direkte Beriihrung miteinander kommen, sondern die Zusammen- 
driickung braucht nur einen solchen Grad zu erreichen, dass der hier 
interponierte Nerv, der in diesem lateralen Verlauf fixiert ist, den Abstand 
zwischen den Duralwinden ausfiillt und die Fiillung mit Kontrastmasse 


Kyphos. Lordos. 


Abb. 6. 
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Journal-Nr. 5417/41. Myelogra- 


in Héhe der Bandscheibe L. IV—L. V so 
hochgradig, dass die Nervenstimme voll- 
stindig das Lumen ausfiillen. Der Dural- 
sack ist vollstindig verschlossen. Bei 
Kyphose dagegen ist die Verengung weni- 
ger ausgesprochen und lisst Kontrast- 
passage Zu. 

Bei Operation wurde unter der Dura 
eine kriaftige, quergehende Vorwélbung 
der Bandscheibe palpiert, die sich quer 
iiber den Duralsack erstreckte. Pro- 
labierte Bandscheibenmasse lag direkt un- 
ter dem Lig. longitudinale. 
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verhindert. In Fall B liegt die Pro- 
trusion mehr medianwirts. Auch bei 
dieser Konstellation fallt das Myelo- 
gramm negativ bei Kyphose und 
positiv bei Lordose aus. Der lateral 
verlaufende Nerv behalt hier seinen 
Verlauf bei, und die Verengung des 
Duralsacks findet medianwirts von 
demselben statt. Hier besteht eine 
Moelichkeit fiir andere freie Nerven, 
interponiert zu werden. Der laterale 
Nerv wird von Kontrastmasse um- 
hiillt, und die Deformierung des 
Kontrastschattens liegt medianwirts 
vom Nerven. 

Diese theoretischen Uberlegungen 
sprechen demnach dafiir, dass der 
laterale Defekt im Myelogramm ein 
Symptom darstellt, das empfindlicher 
bei Lordose als bei Kyphose ist. Er 
setzt bei Lordose eine sehr geringe 
Vorbuchtung der Bandscheibe und 
bei Kyphose eine Vorbuchtung hé- 
heren Grades voraus. 

Der laterale Defekt berechtigt den 
Réntgenologen dazu, die Diagnose 
Bandscheibenprotrusion zu_ stellen. 
Bei Lordose braucht die Protrusion 
nur dusserst unbedeutend zu sein, 
bei Kyphose muss sie grésser sein 
um denselben Grad des Defekts zu 
ergeben. Es ist méglich, aber nicht 
wahrscheinlich, dass das Lig. flavum 
einen solchen Grad von idiopathischer 
Hypertrophie erreichen kann, dass es 
ohne Verbindung mit Bandscheiben- 
protrusion einen lateralen Defekt 
zustande bringen kann. Ich glaube 
indessen, dass in den Fallen, wo die 
téntgendiagnose wegen des lateralen 
Defekts auf Bandscheibenprotrusion 
gestellt worden war, der Operateur 
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Bauchlage. 


Sitzend. 


Kyphos. Mittelstellung. Lordos. 
Abb. 8. Journal-Nr. 2480/40. Myelographie mit Ol. Bei Bauchlage sieht man, wie das Lu- 
men zu einer schmalen sagittalen Spalte (trotz medianer Lage des Prolapses) verengt ist, 
und wie die Bandscheibe sich in die vordere Kontur einbuchtet. 

Bei sitzender Stellung sieht man, wie der Fiillungsdefekt in der vorderen Kontur 
bei Lordose kriftig zunimmt und bei Kyphose fast verschwindet. Diese Verschiedenheit 
beruht nicht lediglich auf dem verschiedenen Grade der Bandscheibenprotrusion, sondern 
auf der allgemeinen Konstriktion des Wirbelkanals, die bei Lordose durch Zusammen- 
wirken einer starkeren Vorwélbung der Bandscheibe mit einer stirkeren konvexen Ein- 
buchtung des Lig. flavum zustande kommt (vgl. Abb. 10). 

Bei Operation erwies sich das Lig. flavum als ungewohnlich dick. Kin erbsengrosser 
Prolaps wurde zentral im hinteren Teil der Bandscheibe angetroffen. 


29—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII, 
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Kyphos. 


Abb. 9. Journal-Nr. 1458/39. 
Myelographie mit Ol. Bei 
Bauchlage sieht man, wie 
das Lumen symmetrisch, 
taillenférmig verengt ist 
(trotz medianer Lage des 
Prolapses), und wie die 
Bandscheibe sich in die 
vordere Kontur einbuchtet. 
Der lateral verlaufende 
Nerv hat eine Hiilse von 
Kontrast masse erhalten und 
die Deformierung des Dural- 
sacks liegt medianwiirts 
vom Nerven. Diese Defor- 
mierung ist nach Alterna- 
tive B in Abb. 6 zu deuten. 

Bei sitzender Stellung ist 
der Fiillungsdefekt in der 
vorderen Kontur grésser bei 
Lordose, was nicht lediglich 
auf der stirkeren Vorwédl- 
bung der Bandscheibe be- 
ruht, sondern auf der allge- 
meinen Konstriktion des 
Wirbelkanals, die durch die 
stiirkere Einbuchtung  so- 
wohl der Bandscheibe wie 
des Lig. flavum bei 
Lordose zustande 
kommt (vgl. Abb. 
10). 

Bei Operation er- 
wies sich das Lig. 
flavum als sehr dick; 
die Protrusion lag in 
der Mittelpartie der 
Bandscheibe und 
war  unbedeutend 
héher rechts_ als 
links von der Mit- 
tellinie. 


Bauchlage. 
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aber keinen Prolaps gefunden hatte, die Erklirung in einer geringen, mehr 
diffusen Vorbuc :htung der hinteren Fliche der Bandsc heibe zu suchen 
gewesen ist. Eine derartige sehr leichte, rollenférmige, diffuse Vorwél- 
bung kann nimlich sowohl eine uni- als auch einen bilateralen Defekt 
verursachen. OLIVECRONA hat in einem Aufsatz iiber einen Fall berichtet, 
wo das Myelogramm einen lateralen Defekt aufwies, die Operation jedoch 
nur eine leichte allgemiene Vorwélbung der hinteren Fliche der Band- 
scheibe, aber keinen Prolaps zeigte. Er betont die Unwahrscheinlichkeit 
davon, dass das Lig. flavum die Erklirung fiir den lateralen Defekt abge- 
ben kénnte, und meint, dass dieser eine andere*Ursache haben miisse. 
Meines Erachtens ist dieser Fall nach Alternative A oder B in Abb. 6 
zu deuten; falls die Untersuchung in ausgesprochener Lordose vorgenom- 
men wurde, brauchte der Protrusionsgrad nur sehr gering zu sein, um eine 
Deformierung zu bewirken. 

In Abb. 7 weist der Defekt in der vorderen Kontur des Kontrast- 
schattens im Profilbild ungefaihr denselben Umfang bei Lordose wie bei 
Kyphose auf, wihrend das Frontalbild im ersteren Falle vollstandige 
Absperrung und im anderen Falle Passage des Kontrastmittels zeigt. Dies 
spricht also dafiir, dass die stiirkere Verengung bei Lordose nicht lediglich 
auf einer Einbuchtung der Bandscheibe beruht, sondern auch auf der all- 
gemein vermehrten Konstriktion bei Lordose, die sowohl durch die 
grossere Einbuchtung der Bandscheibe wie auch durch die hochgradigere 
Kinbuchtung des Lig. flavum verursacht wird. Im Anschluss an diesen 
Fall sei auf den Einfluss hingewiesen, den diese veriinderlichen Passage- 
verhaltnisse auf den Ausfall der Queckenstedtschen Probe haben kénnen. 

Mit Riicksicht auf die Erfahrung, die an diesem in Abb. 7 dargestellten 
Fall gewonnen wurde, kann der gréssere Fiillungsdefekt in der vorderen 
Kontur in Abb. 8 und 9 nicht ausschliesslich einer stirkeren Vorwélbung 
der Bandscheibe zugeschrieben werden, sondern ist ahnlich wie dort auf 
eine Kombination dieser Vorwélbung mit einer vermehrten Einbuchtung 
des Lig. flavum zuriickzufiihren. In diesen beiden Fallen wurde bei der 
Operation vermerkt, dass das Lig. flavum sehr dick war. 

Diese Falle (Abb. 7, 8 und 9) zeigen also, wie die Verengung des 
Duralsacks in Hoéhe der Intervertebralriume bedeutend stirker ausge- 
sprochen bei Lordose als bei Kyphose ist. Diese Verschiedenheit beruht 
auf der stirkeren Konstriktion des Wirbelkanals, die bei Lordose entsteht 
und teils durch starkere Vorwélbung der Bandscheibe, teils durch stiar- 
kere konvexe Einbuchtung des Lig. flavum verursacht ist. 

Bei der Analyse des Profilbildes in Abb. 8 und 9 hat man sich also 
davor zu hiiten, anzunehmen, dass lediglich eine Verschiedenheit des Gra- 
des der Bandscheibenprotrusion fiir die Grésseninderung des Defekts 
bestimmend sei, in dieser kommt vielmehr nur die allgemeine Verengung 
des Lumens zum Ausdruck. Abb. 10 zeigt schematisch, wie diese Kon- 
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Abb. 10. Schematische Darstellung der wahr- 
scheinlichen Unterlage des Fiillungsdefekts in 
der vorderen Kontur bei Bandscheibenprotru- 
sion, von der angenommen wird, dass sie den- 
selben Grad bei Kyphose (oben) wiebei Lordose 
(unten) hat. Die Nerven verlaufen wahrschein- 
lich vorzugsweise der vorderen Wand entlang 
und fiillen hier das Lumen in grésserer Aus- 
dehnung bei Lordose als bei Kyphose aus. 
Infolgedessen ist der vordere Fiillungsdefekt 
in der Kontrastsiule in beiden Fallen ver- 
-- schieden. Diese Verschiedenheit setzt also 
nicht eine stirkere Vorwélbung der Band 
scheibe voraus, sondern ist eine Folge der all- 
gemeinen Konstriktion. 


striktion einen grésseren Fiillungsdefekt in der vorderen Kontur verur- 
sachen kann, ohne dass der Grad der Bandscheibenprotrusion sich veriin- 
dert. Infolge der Verengung wird das Lumen in héherem Grade von den 
Nerven ausgefiillt, und die Folge kann eine vollstiindige Absperrung wie 
in Abb. 7 sein. Ist die Verengung dagegen weniger ausgesprochen, so 
wird vermutlich der ganze vordere Umfang des Duralsacks von Nerven 
ausgefiillt, und die Passage fiir die Kontrastmasse ist dann nur in dem 
dorsalen Abschnitt frei, wie in Abb. & bei Bauchlage. Wahrscheinlich ver- 
laufen auch bei aufrechter Stellung die Nervenstimme in der Hauptsache 
der vorderen Wandung entlang. 


ZUSAMMENFASSUNG 


An anatomischen Priaparaten wird gezeigt, dass innerhalb der Lendenwirbelsiule bei 
Lordosierung eine allgemeine Verengung des Wirbelkanals in Héhe der Intervertebral- 
riiume, vor allem L. [V—L. V und L. V—S. I, stattfindet. Diese Verengung ist verursacht 
durch stiirkere Vorwélbung der Bandscheibe sowie durch stirkere Einbuchtung des Lig. 
flavum, welch letztere wiederum teils darauf beruht, dass die Gelenkpartie zwischen den 
Gelenkfortsitzen eine Verschiebung nach dem Wirbelkanal hin erfiahrt, und teils darauf, 
dass das Ligament bei Verkiirzung an Dicke zunimmt. Bei Kyphose dagegen erweitert 
sich das Lumen. Nicht nur die Weite, sondern auch die Form erfihrt eine typische Ver- 
iinderung. Das Lig. flavum weist bei Lordose stiirkere konvexe Einbuchtung auf, und im 
Foramen intervertebrale nimmt die Enge zwischen Bandscheibe und Lig. flavum bei 
Lordose zu. 

An Myelogrammen wird gezeigt, dass diese Verengung des Wirbelkanals bei Lordose 
auch zu einer Verengung des Duralsack fiihrt, und dass bei Kyphose diese Verengung 
abnimmt. 
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SUMMARY 


In lordosis the author has found by means of anatomical preparations a general 
narrowing of the vertebral canal on a level with the intervertebral spaces, principally 
of L. IV—L. V and L. V—SI. This narrowing is caused by an increased protrusion of 
the intervertebral disc and Lig. flavum. The increased inbulging of Lig. flavum is 
partly due to the fact that the articular part between the articular processes is displaced 
forwards into the vertebral canal and partly to the increase in thickness of the liga- 
ment owing to retraction. In kyphosis the narrowing disappears. Not only has the 
width but also the’ form undergone a typical change. In lordosis Lig. flavum reveals 
a more marked convex inbulging and in Foramen intervertebrale the narrowness 
between the dise and Lig. flavum becomes accentuated. 

The author has shown on myelograms that in lordosis the narrowing of the 
vertebral canal also causes a narrowing of the dural sac. This narrowing decreases in 
kyphosis. 


RESUME 


Sur des préparations anatomiques l’auteur montre qu’ a la colonne lombaire l’attitude 
en lordose entraine un rétrécissement général du canal vertébral au niveau des espaces 
intervertébraux, surotut entre L. IV—L V, el L V—SI. Ce rétrécissement est di & une 
augmentation de la proéminence du disque, ainsi qu’é une accentuation de la saillie du 
ligament jaune, laquelle & son tour dépend en partie de ce que la portion de l’articulation 
située entre les apophyses articulaires se déplace en dedans vers le canal vertébral, et en 
partie de ce que le ligament gagne en épaisseur ce qu’il perd en longueur. Dans l’attitude 
en cyphose au contraire la lumiére s’élargit. Ce n’est pas seulement le calibre du canal 
mais aussi sa forme qui subit une modification typique. Dans la lordose le ligament jaune 
présente une augmentation de sa courbure convexe et le défilé du trou de conjugaison 
entre le disque et le lig. jaune se rétrécit encore. 

Sur des myélogrammes l’auteur montre que ce rétrécissement du canal vertébral 
dans la lordose entraine un rétrécissement du sac dural aussi, et il fait voir comment ce 
méme rétrécissement diminue dans la cyphose. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


DAS RONTGENBILD BEIM VORLIEGEN EINES 
FLOTTIERENDEN THROMBUS! 


Gosta Fallenius 


Durch die Einfiihrung von Perabrodil als Kontrastmittel bei der 
Phlebographie konnte diese Untersuchung zu einer Routinemethode ent- 
wickelt werden. Friiher wurde die Phlebographie hauptsichlich bei der 
Untersuchung von Varizen angewandt, und erst in den letzten Jahren 
wurde die Diagnostik bei Thrombose mit Hilfe der Phlebographie in 
Schweden entwickelt, und zwar vor allem durch die Arbeiten von BAvER. 

Bei der Diagnostik spielt die Art der Untersuchungsmethodik eine 
wesentliche Rolle. Perabrodil besitzt, wie die Mehrzahl der positiven 
Kontrastmittel, ein bedeutend héheres spezifisches Gewicht als das Blut, 
weshalb es nicht vollstandig und unmittelbar mit dem Blut vermischt 
wird, sondern zum Teil in den Venenbahnen sedimentiert. Befindet sich 
der zu untersuchende Kérperteil in horizontaler Lage, so ist diese Sedi- 
mentierung, wie LINDBLOM gezeigt hat, besonders stérend. Deswegen ist 
es offenbar, dass die Beurteilung von Phlebogrammen, die von horizontal 
gelagerten Extremititen mit vertikaler Strahlenrichtung aufgenommen 
sind, schwierig ist, da das Kontrastmittel in einer diinnen Schicht der 
dorsalen Seite der Gefisse entlang fliesst und noch dazu nur in den nach 
unten zu belegenen Gefissen. Wird die Untersuchung hingegen beim 
stehenden Patienten bzw. im Liegen oder Sitzen mit vertikal herab- 
hangenden Unterschenkeln ausgefiihrt, so erhalt man eine Kontrast- 
fiillung der Venen, die die anatomischen Verhiltnisse besser wieder- 
spiegelt. 

Die Phlebographie bei normalen Fallen zeigt, wie das Kontrastmittel 
gleichmassig in die tiefen Venenstimme des Beines aufsteigt, welche 
durch Klappenbildungen und gewoéhnlich auch durch ihren gepaarten 
Verlauf charakterisiert werden, die iusseren Venen hingegen, die gleich- 
missig schmal und ziemlich gerade sind und ausser bei ihren Einmiin- 


1 Bei der Red. am 20. V. 1942 eingegangen. 
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fig, / a fig. J 


Fig. 1, a und b. Fehlende Kontrastfiillung der hinteren Venenbahnen und der Vena 

poplitea. Die vorderen tiefen Venen durchgiingig. Unterhalb des Kniegelenkes geht 

das Kontrastmittel iiber éussere Venen zur Vena poplitea-femoralis iiber; im unteren 

Teil der Vena femoralis befindet sich eine flottierende Thrombenmasse, welche sich bis 
zur Adduktorenpforte erstreckt. 


dungsstellen keine Klappen besitzen, treten weniger hervor und scheinen 
sich an der Zirkulation nicht in grésserem Ausmass zu beteiligen. Die iius- 
seren Venen haben normalerweise nicht den Charakter von Durchfahrts- 
wegen. 

Das phlebographische Bild bei Thrombose wechselt je nach Lokalisa- 
tion und Ausdehnung des Prozesses. Nach BAvER stellen die ticfen Venen 
des Unterschenkels die gewéhnlichste Lokalisation dar. BAVER hat auch 
Thrombosefille beschrieben, die als flottierende Thromben gedeutet wor- 
den sind. Er hat diese Falle mit Skizzen von Phlebogrammen beleuchtet, 
die jedoch bei Horizontallage des Beines mit vertikaler Strahlenrichtung 
aufgenommen worden sind, weswegen die Diagnose diskutiert werden 
kann. In der im iibrigen sparlichen Literatur dieses Gebietes habe ich 
keine nihere Erwahnung der Réntgensymptome der erwihnten Throm- 
boseform oder Bildmaterial, welches diese illustrieren wiirde, gefunden. 

Die réntgenologischen Zeichen einer tiefen Thrombose sind eine fehlen- 
de oder unregelmissige Kontrastfiillung einer grésseren oder kleineren 
Teiles der Venenbahnen, ferner als Folge dessen, eine Kontrastfiillung 
der fiusseren Gefiisse, was darauf hindeutet, dass sich ein Kollateralkreis- 
lauf entwickelt, Nur auf Grund des Réntgenbildes beurteilen zu wollen, 
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fig. 2a of 


Fig. 2, a und b. Tiefe Venen des Unterschenkels durchgiingig; aéussere Venen des 
unteren Teiles des Unterschenkels leicht dilatiert. In der untersten Vena femoralis sieht 


man einen 3—4 cm langen Defekt der Kontrastfiillung, der zum grossen Teil von Kon- 
trast umspiilt wird. 


ob ein Thrombus frisch oder alt ist, kann schwierig sein. Kine Blockade 
von tiefen Venen bei geringer Kontrastfiillung der iusseren Venen deutet 
mit ziemlicher Sicherheit auf eine frische Thrombose hin. Sind die Kolla- 
teralgefiisse besser entwickelt und erweitert, so spricht dieser Umstand 
fiir das Vorliegen eines Status post thromb.. Ob bei einem derartigen 
Fall ausserdem noch eine frische Thrombose vorliegt oder nicht, kann das 
Blockadesymptom allein nicht entscheiden. 

Das einzige direkte réntgenologische Zeichen einer Thrombose ist der 
Thrombus selber, der als Defekt der Kontrastfiillung beobachtet wird. 
Kin wandstindiger Defekt der Kontrastfiillung kann eine Folge eine: 
alten Thrombose darstellen, ein flottierender Thrombus hingegen diirfte 
ohne Ausnahme relativ frisch sein. Ein flottierender Thrombus muss, so- 
wohl wenn er keine Verankerung besitzt als auch wenn er auf einen wand- 
stindigen Thrombus aufgelagert ist, mehr oder weniger frei von dem 
Blutstrom umspiilt liegen. Da in diesen Fallen das Risiko fiir eme Em- 
boliebildung sehr gross ist, ist es auch besonders wichtig, dass sie dia- 
gnostiziert werden. 

Das mit horizontaler Strahlenrichtung aufgenommene phlebographi- 
sche Bild eines flottierenden Thrombus zeigt einen langlichen, gegen seine 
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Fig. 3, a und b. Vena tibialis anterior und Vena saphena parva durchgiingig; Blockade 
der hinteren tiefen Venenbahnen des Unterschenkels und der Vena poplitea. Flottierender 
Thrombus im oberen Teil der Vena saphena parva. 


Enden zu abgerundeten, nicht geradlinig aber distinkt konturierten Defekt 
der Kontrastfiillung, der beinahe das ganze Lumen des Gefasses emnimmt 
und von Kontrastmittel umflossen ist. Ein derartiger Thrombus stellt 
einen mehr oder weniger vollstindigen Abguss des Lumens dar und kann 
entsprechend dem Sinus der Klappen Ausbuchtungen zeigen. In Fig. 1 
kann ein flottierender Thrombus beobachtet werden, welcher im unteren 
Teil der Vena femoralis liegt und deutlich die Fortsetzung einer tiefen 
Thrombose der Vena poplitea und der hinteren tiefen Venen des Unter- 
schenkels darstellt. Fig. 2 zeigt im unteren Teil der Vena femoralis eine 
isolierte, kleinere, zum Teil wandstindige und zum Teil flottierende 
Thrombenmasse, wihrend die tiefen Venen des Unterschenkels durch- 
gingig sind. Fig. 3 zeigt einen flottierenden Thrombus im obersten Teil 
der Vena saphena parva, bei gleichzeitiger Blockade der tiefen hinteren 
Venenbahnen des Unterschenkels und der Vena poplitea. 

Bei vollstindig guter Technik bietet die Diagnose eines flottierenden 
Thrombus keine grésseren Schwierigkeiten. Eine Méglichkeit zur Fehl- 
deutung kann durch fehlende Homogenitit der Kontrastfiillung entstehen, 
und zwar: 

1. In Form einer zentralen Aufhellung, die durch die gréssere Stré- 
mungsgeschwindigkeit im Zentrum der Gefisse erklart werden kann; 
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2. Falls sich eine nicht kontrastfiihrende Vene in eine kontrasttiih- 
rende entleert. Bei der Einmiindungsstelle entsteht hierbei eine Verdiin- 
nungszone, ausgehend von einem Punkt der Wand und dann der Mitte 
des Lumens folgend, bedingt durch das einstrémende nicht kontrast- 
mittelhaltige Blut. Mitunter kann man beobachten, wie die Verdiinnung, 
bevor sie das Zentrum erreicht, schrag iiber das Lumen zur entgegenge- 
setzten Gefiaisswand heriiberschiesst und erst dann zentralwirts abbiegt, 
um in einer zentralen Verdiinnungszone aufzugehen. 

3. In einem nicht lotrecht liegenden Gefiiss, in welchem das Kon- 
trastmittel hauptsiichlich der unteren Wand folgt, an den Einmiindungs- 
stellen und Klappen jedoch aufgewirbelt wird, wobei ein Defekt der Kon- 
trastfiillung entstehen kann. 

Die oben erwihnten Verinderungen sind phvsiologisch und werden 
durch die Blutstré6mung bedingt. Gemeinsam fiir sie und charakteristich 
fiir das Bild ist die unscharfe Konturierung, die zu der distinkten Begren- 
zung der Thromben im Gegensatz steht. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt im Anschluss an phlebographische Aufnahmen die réntgenologischen 
Symptome beim Vorhandensein eines flottierenden Thrombus. Die differentialdiagnosti- 
schen Verhiltnisse werden besprochen. 


SUMMARY 


In connection with pictures of phlebograms, the author describes the roentgenolo- 
gical symptoms with regard to floating thrombus. The conditions of differential dia- 
gnosis are subjected to discussion. 


RESUME 


A propos d'images de phlébogrammes auteur discute des symptomes radiologiques 
en cas de thrombus flottant. Il s’étend sur le probléme du diagnostic différentiel. 
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FROM THE ORTHOPEDIC HOSPITAL, AARHUS, DENMARK (CHIEF: P. G. K. BENTZON, M. D.) 


ASEPTIC NECROSES IN THE EPIPHYSES OF DIGITAL 
AND METACARPAL BONES 
(THIEMANN’S DISEASE; DIETRICH’S DISEASE)’ 
by 


Sigurd Franck, M. D. 


Among the many studies on aseptic necroses in bones that have 
appeared in recent years, one finds, in going through the literature, a 
few reports of the localisation of this disease to the epiphyses of digital 
phalanges and metacarpals. The first to describe a case of this kind was 
THIEMANN, who in 1909, in a boy sixteen years old, found multiple, 
partly symmetric changes in the sites just named, and similar changes 
in the bones of the feet. Since then there has at intervals of years been 
a succession of reports of cases with similar findings, by FLEISCHNER 
(1923), ReINBERG (1925), KLorBErR (1926), Lagua (1929), Wert (1929); 
and in 1930 Dans, Dessecker, Esau, GorrsTeIN and Happa each 
reported a case. 

In the Danish literature, single cases have been reported by SoEN- 
DERGAARD (1932), AGNETE HEISE (1932) and Sytvestr (1940). Those 
of the two last named are interesting; HEISE’s because she found familial 
occurrence of the disease (in father and son), SyLVEsT’s because the 
patient, in whom the disease in the fingers was combined with pterygium 
colli and abnormality of the patella, belonged to the family mentioned 
by Hetse, being a brother of the patient, aged seventeen, in whose 
father similar changes were present. 

Also RyFret (1933) has found several cases in a single family. Ina 
paper published in 1936, SunprT collected all the cases reported up to 
then, and added to them two from his own observation. 

Kpiphyseal necroses localised to the metacarpal bones alone, without 
changes in the digital phalanges, have been reported by MaucLatrE (1927), 
DIETRICH (1932), FRrepL (1934) and Bopp (1938). In Mavcuatre’s case 
there was symmetrical flattening of the epiphyses of all the metacarpals. 


1 Submitted for publication, June 15, 1942. 
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As aseptic necrosis in the epiphyses of the digital phalanges and the 
metacarpal bones is rather uncommon, — according to SuNpT only 
eighteen cases had been reported up to 1936, — the following description 
of a case may perhaps be of interest. The patient was a young man, 
seventeen years old, who in the fall of 1941 was referred to the Orthopedic 
Hospital in Aarhus, and in whom this condition was found in several 
digital phalanges and metacarpals. 


Journal B 12583. — EB. J. P., farmhand, born Dec. 29, 1923. No familial disposition 
to tuberculosis. No similar cases in the family. The present disease had begun, without 
preceding trauma, three or four years ago, when he was 14—15 years old. He had then 
noticed some slight pains in the finger joints of both his hands, especially when the hands 
got cold. In the two last years he has had difficulty in extending the fingers completely. 
Since his fourteenth year he has worked as assistant on a farm, but of late it has been 
difficult for him to do the heavier work. The fingers of both his hands have been very 
tender, and the pain in them worse, in the evenings after the work of the day was ended. 
Otherwise he has no complaints. His functions are in good order. The objective findings 
were as follows. 

Right hand: The distal joint of the first, second and fourth fingers, the middle joint 
of the third and fifth and the basal joint of the the second finger are slightly swollen, 
and the contours of all these joints somewhat effaced. — Mobility: First finger: joints 
free; tip to fourth metacarpophalangeal joint. Second finger: free extension in all joints; 
flexion of basal joint to 60°, middle joint to 90°, distal joint to 45°; tip to 1.5 em. from 
palm. Third finger: extension free; flexion of basal joint to 70°, middle and distal joints 
to 90°; tip to 1 cm. from palm. Fourth finger: basal and middle joints free; distal joint, 
no active mobility; tip to palm. Fifth finger: middle joint lacking 10° in full extension, 
otherwise all free; tip to palm. 

Left hand: Basal joint of second, middle joint of third and fifth, and distal joint of 
fourth and fifth fingers slightly swollen and contours effaced. — Mobility: First finger 
free; tip to fourth metacarpophalangeal. Second finger: free extension in all joints; flexion 
of basal joint to 70°, middle and distal joints to 90°; tip to 1 em. from palm. Third, fourth 
and fifth finger free, except middle joint of fifth, which lacks 10° in full extension. 

Dynamograph pressure: right hand, 18 kg., left hand 16 kg. — Mobility in wrists 
and other joints of upper extremities free. No muscular waste. Lower extremities, nothing 
abnormal. Rest of objective examination, nothing abnormal. Stethoscopy of lungs and 
heart, normal conditions. 

Laboratory findings: Urine: albumen- and sugar-negative. Sedimentation rate, 
8 mm./h. Hemoglobin (Zeiss), 103 per cent. Erythrocytes, 4,500,000. Color index, 1.14. 
Leukocytes, 6,300. Differential count: eosinophile, 10 per cent; neutrophile with rod- 
shaped nucleus, 4 per cent; do. with segmented nucleus, 55 per cent; lymphocytes, 39 
per cent; monocytes, 2 per cent. 

Blood-urea, 14 mg. per cent. Uric acid in blood, 9.3 mg. per cent. Serum calcium, 
9.8 mg. per cent. Serum phosphorus, 2.3 mg. per cent. Serum phosphatase, 7 units. — 
Wassermann, negative. Gonococcus reaction test, negative. 

Roentgen examination (Figs. 1—5). — Right hand: In dorsovolar projection the head 
of the first metacarpal is seen to be very much flattened; the articular interspace is of 
normal width, and otherwise the joint presents nothing abnormal. In the head of the 
second metacarpal there is, on the ulnar side, a circumscribed, round defect, the size 
of a small pea. The osseous tissue around this defect is slightly sclerotic. The other meta- 
carpal bones show nothing abnormal. The middle joint of the third and fifth fingers show 
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Fig. 1 


similar changes in the form of smaller defects both in the head of the first phalanx and 
in the base of the second. The interspace between the first and second phalanges of the 
fifth finger is somewhat irregular, with small exostosis-like neoformations. These changes 
are seen also in lateral views, which moreover disclose corresponding changes in the 
distal joint of the fourth finger. Otherwise the distal joints present nothing roentgeno- 
logically abnormal. — Left hand: The changes described above repeat themselves, with 
flattening of the head of the first metacarpal and defects in the bones of the second 
finger, both in the head of the first phalanx and in the base of the second, and there 
are similar changes also in the middle joint of the rifth finger. Besides, the head of the 
third metacarpal is considerably flattened and broadened. 

Roentgenographs of both feet (in dorsoplantar projection) and of wrists, elbow- 
and knee joints and lungs show nothing abnormal. 


Comments 


We thus have here the case of a young man, eighteen years old, 
who for three-four years has had symptoms from the finger joints of 
both hands, namely from the middle joints of the third and fifth, and the 
distal joint of the fourth finger of the right, and from the middle joints 
of the second and the fifth fingers of the left. Objective examination 
shows slightly restricted mobility and swelling of these joints. There is 
no history of familial disposition or trauma. The roentgenologic findings 
must be interpreted as indicative of a now terminated disturbance of 
growth (epiphyseal necrosis) in the epiphyses of the digital phalanges 
in the joints involved, and slight arthrosis in the latter. Besides, the 


he 
ly Ay 
“2 
yn 
n, 
A 
al N 4 
* 
ut 
ds 
ry 
n, 
ts 
m 
ts 
t, 
n, 
of 
n 
h 
ts 
ig 
d 
9 
d 
of 
L- 


452 SIGURD FRANCK 


= V 


Fig. 2. Right 4.—5. fingers. 


Fig. 5. Left 5. finger. 


Fig. 3. Fig. 4. 
Right 3. finger. Left 2.—3. fingers. 


heads of the first metacarpals of both hands and the head of the third 
metacarpal of the left are flattened, and there is a slight defect in the 
head of the second metacarpal of the right; which must likewise be 
interpreted as expressions for a past disturbance of growth. 

Aseptic necrosis in the epiphyses of the digital phalanges occurs 
during, or about, the age of puberty and is oftenest seen in male individ- 
uals. In most cases the first interphalangeal is the joint involved, but 
the disease may be found also in other phalangeal joints and may occur 
symmetrically. Traumas, — either a single insult or a repetition of lesser, 
»physiologic», hardly considered ones, — have been mentioned as the 
etiologic factor determining such necroses. According to PREISER, the 
trauma causes a disturbance of the vascular supply to the epiphyseal 
area involved; and similar etiologic factors have been suggested by 
KIENBOECK, PERTHES and PANNER, whereas AXHAUSEN believes that the 
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disease is due to thrombotic or embolic occlusion of vessels leading to 
the epiphysis. According to SANTozkKI and KopELMANN, a repetition of 
slight traumatic insults should be capable of gradually inducing epiphys- 
eal necrosis. As regards malacia of the lunate bone, Faspricrus-MOELLER 
claims that this disease is oftenest due primarily to a fracture of the bone. 
and from experimental studies BENTZON has come to the conclusion 
that the aseptic epiphyseal necroses may be due to hyperemia as the 
result of traumatic influences on sympathetic nerve elements about the 
epiphyseal lines. According to FLEMMING-MOELLER, the changes may 
sometimes be due to endocrine disturbances (hypothyroidism). 

The various etiologic factors mentioned above do all, however, result 
in disturbances of the nutrition of the epiphysis or parts of the latter. 
Pathoanatomically, necroses occur in the intitial stage, afterwards 
fibrous tissue from the borderline between epiphysis and diaphysis invades 
the necrotic portions and displaces the original fatty marrow, and at 
the same time the bone trabeculae in the cancellous tissue become partly 
or entirely resorbed, become brittle, fracture readily and can be com- 
pressed into irregular fragments; sometimes degeneration cysts develop. 
Owing to infraction and fracture of the trabeculae, the affected part 
of the bone becomes flattened; in the final stage we therefore find a 
flattened, compacted and irregularly circumscribed epiphysis. 

The clinical symptoms of aseptic necrosis in the epiphyses of the 
digital phalanges are rather few and manifest themselves in pain, slight 
swelling of the joints, with effacement of the normal contours of the 
latter, and slight restrictions of mobility. The principal roentgenologic 
changes have been mentioned above. They consist in flattening and 
cup-shaped broadening of the basal epiphysis, irregular distribution of 
the calcareous content of the latter, and fragmentation with sequestration 
of greater or lesser portions. Sometimes the changes are accompanied by 
broadening of the metaphysis and retarded ossification of the epiphyseal 
line, and changes may occur in the adjoining head of the proximally sit- 
uated phalanx in the form of rarefied zones and other defects (degenera- 
tion cysts). As a secondary change, arthritis deformans often occurs 
in the joints involved. 

The roentgenologic changes may disappear more or less during the 
healing, except that the epiphysis always retains its broadened shape, 
though its structure itself may become normal again as the fragmentation 
heals up. After the healing, the clinical symptoms as a rule recede, unless 
the affection becomes complicated with arthritis deformans, which may 
aggravate the otherwise good prognosis. 

The roentgenologic picture establishes the diagnosis. If it is typical, 
the question of differential diagnosis will hardly cause many deliberations. 
In less typical cases it is said that the picture may be confounded with 
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that of a strain fracture or with various forms of spina ventosa, syphilitic 
affections of the digital bones, seq els to panaritia, juvenile arthritis 
deformans, rheumatic polyarthritis, and with other, more uncommon 
finger diseases such as chronic, destructive periarthritis (UMBER). 

The treatment is exclusively symptomatic. In severer cases, such 
as the one described in this paper, a change of occupation may some- 
times be advisable. 


SUMMARY 


The author reports a case of aseptic epiphyseal necrosis both in digital phalanges 
and metacarpal bones. The literature on the subject is reviewed, and the etiology, patho- 
anatomy, roentgenology and symptomatology of the disease briefly described. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von aseptischer Epiphysennekrose sowohl der 
Digitalphalangen wie der Metacarpalknochen. Das Schrifttum zum Thema wird be- 
sprochen und die Atiologie, pathologische Anatomie, Réntgenologie und Symptomato- 
logie der Krankheit wird kurz dargestellt. 


RESUME 


L’auteur relate un cas de nécrose aseptique de l’épiphyse, atteignant a la fois les 
phalanges des doigts et les os du métacarpe. Il passe en revue la littérature du sujet et 
décrit succintement l’étiologie, l’anatomie pathologique, les images radiologiques et la 
symptomatologie de l’affection. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. AKE AKERLUND) 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSTIK DER 
NIERENEKTOPIE’ 


Gosta Fallenius 


Die Nierenektopie ist eme kongenitale Dislokation der Niere. In der 
tegel ist diese Dislokation kaudal. Charakteristisch ist, ausser der Dis- 
lokation der Niere, eine unvollstindige Rotation derselben, die mit sich 
fiihrt, dass das Nierenbecken mehr oder weniger auf die Ventralseite der 
Niere zu liegen kommt, ferner eine Gefissversorgung von embryonalem 
Typus und ein kurzer Ureter. 

Man kann drei Haupttypen der Nierenektopie unterscheiden: 

1. Die wnilaterale Ektopie, eine einseitige Dislokation, wobei die 
ektopische Niere auf derselben Seite in der unteren Lumbalregion, Fossa 
iliaca oder im kleinen Becken liegt. 

2. Die gekreuzte Ektopie, wenn die ektopische Niere auf der entgegen- 
gesetzten Seite, unterhalb der Niere dieser Seite, liegt. Hierbei kommt oft 
ein Verschmelzen der beiden Nieren vor. 

8. Die bilaterale Ektopie, bei der beide Nieren wie bei einer unila- 
teralen Ektopie verlagert sind. Auch hierbei handelt es sich oft um eine 
Verschmelzung der Nieren (Hufeisenniere, Scheibenniere u. s. w.). 

In seltenen Fallen kommt bei Nierenektopie auf der einen Seite eine 
Aplasie der Niere der anderen Seite vor. Noch seltener ist das Vorliegen 
einer sog. iiberzihligen oder akzessorischen Niere, die durch Spaltung der 
Nierenanlage auf der einen Seite entsteht. In der Literatur sind Falle mit 
einer in der Beckenregion belegenen, iiberzihligen dritten Niere be- 
schrieben. 

Um die Hiaufigkeit der Nierenektopie und die Verteilung der ver- 
schiedenen Typen zu beleuchten, sei eine von THompson & Pace 1937 
aus der Mayo-Klinik veréffentlichte Serie von 97 Fallen wiedergegeben: 


ictopia ren. pelv. 61 Fille 
» » 8 » 
» » abdom. 28 » 


1 Bei der Red. am 20. V. 1942 eingegangen. 


5U0—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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Von diesen Fallen hatten 4 Fille eine bilaterale Ektopie und 8 eine 
Solitirniere. Im Material von THoMPpsoN machten die Beckennieren unge- 
fihr 60 % aller Ektopien aus. StevENS fand hingegen Beckennieren in 
30 %. Nach Stevens kommt Solitiirniere bei einer von 1,000 Personen 
vor und eine solitaire Beckenniere bei 1 : 22,000. Stewart gibt die Hiufig- 
keit des Vorkommens von Beckennieren in einem Sektionsmaterial mit 
1 : 2,166 an. 

In der skandinavischen Literatur findet man, dass RoscHER in einem 
Sektionsmaterial eine Frequenz von ungefihr 1 : 1,000 fiir die Nieren- 
ektopie feststellen konnte. SETTERGREN stellte 6 Fille zusammen und 
hob die klinische Bedeutung dieser Anomalie hervor. OpEN hat einen 
Fall von Beckenniere mit Hydrone ~phrose und Cancer beschrieben und 
schliesslich hat jiingst CLAUSEN 2 Fille mit Beckenniere veréffentlicht, 
bei einem dieser Fille lag eine Solitiirniere vor. 

Die Literatur iiber diese Frage ergibt, dass die Nierenektopie hiufig 
mit anderen Missbildungen, und zwar besonders mit solchen der weiblichen 
Genitalien, zusammen vorkommt. Es wird auch angegeben, dass Nieren- 
ektopie bei Frauen etwas hiufiger vorkommt als bei Mannern. Links- 
seitige Falle scheinen bis zu einem gewissen Grad zu iiberwiegen. 

Das klinische Symptomenbild ist unterschiedlich. Viele Fille, und zwar 
besonders bei Minnern, verlaufen ganz symptomenfrei, verschiedenartige 
Schmerzen sind aber gewohnlich und kénnen durch Druck auf die Niere 
selbst, auf die umge -bende n Organe und Nervenstiimme, oder durch tem- 
poriire Stérungen des Urinabflusses bzw. der Blutzirkulation, u. s. w. er- 
klart werden. Hiaufig kommen in der ektopischen Niere pathologische 
Veriinderungen vor. Im allgemeinen wird angegeben, dass solche bei 
wenigstens 50 ° der Fille vorkommen. Meistens handelt es sich um Hy- 
dronephrose oder Infektion. Es wird angegeben, dass die ektopische Niere 
bei der Mehrzahl der Fille palpabel ist. 

Bei der Mehrzahl der in der Literatur beschriebenen Fille bestand die 
réntgenologische Diagnostik: im Wesentlichen im Nachweis eines bei Uro- 
graphie oder retrograder Pyelographie sichtbaren, ektopischen Nieren- 
beckens. Bei vereinzelten Fallen konnte man eine ektopische Niere durch 
die in ihr vorhandenen typischen Verkalkungen nachweisen. Eine gréssere 
Anzahl von Autoren erwihnt, dass die ektopische Niere auf Direktauf- 
nahmen gewohnlich nicht abgegrenzt werden kann, und zwar da sie keine 
Fettkapsel besitzt und da deckende Skelettteile in der Umgebung vor- 
handen sind. SETTERGREN hat hervorgehoben, dass ein atypischer Leber- 
lappen einen rechtsseitigen Nierenschatten vortiiuschen kann, so dass 
man das Vorhandensein einer rechten Niere in normaler Lage festzustellen 
glaubt, obwohl die rechte Niere in Wirklichkeit ektopisch ist. Key und 
SETTERGREN haben auch aufgezeigt, in welcher Weise die Milz die linke 
Niere vortiuschen kann. 
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Abb. 1. (Fall 2.) Urogramm einer rechts- Abb. 2. (Fall 4.) Pyelogramm einer 
seitigen, solitiiren Beckenniere; das grazile _ linksseitigen, hochgradig hydronephro- 
Nierenbecken ist auf der Ventralseite der tischen Beckenniere; Ureter kurz, ver- 
Niere belegen; der Ureter kurz. Dank einer _ liuft winkelig, so dass die obere Ureter- 
Kontrastbeladung treten die Nierenkon- 6ffnung mit der unteren in gleicher 
turen aussergew6hnlich deutlich hervor. Hohe liegt. 


Das wechselvolle Symptomenbild und die relativ grosse Seltenheit der 
Nierenektopie fiihren mit sich, dass man im Einzelfall leicht vergisst an 
die Méglichkeit des Vorliegens dieser Anomalie zu denken. Insbesondere 
gilt dies fiir Frauen, bei denen die Schwierigkeit eine Differentialdiagnose 
z. B. gegen verschiedenartige Adnexaffektionen zu stellen, offenbar ist. 
Aus der Literatur geht dementsprechend hervor, dass die Diagnose sehr 
hiufig erst am Operationstisch gestellt wurde. Bei den Fallen des Mate- 
rials von THompson & Pace an der Mayo-Klinik wurde die Diagnose bei 
52 Fillen erst im Zusammenhang mit der Operation und bei den iibrigen 
36 klinischen Fallen gelegentlich einer urologischen Réntgenuntersuchung 
gestellt. 

Das Ziel dieser Arbeit ist iiber einige Fille von Nierenektopie, die im 
Karolinischen Krankenhaus zur Untersuchung gekommen sind, zu _ be- 
richten; die Réntgendiagnostik derartiger Falle wurde hierbei in einer 
bestimmten Hinsicht noch weiter ausgebaut. Es wurden nur solche Falle 
mitgenommen, bei denen die Dislokation der Niere so hochgradig war, 
dass eine Ren mobilis ausgeschlossen werden konnte. Es kamen insgesamt 
5 derartige Fille, die simtlich den Charakter einer Beckenniere aufwiesen, 
zur Beobachtung. Durch das wohlwollende Entgegenkommen von Herrn 
Doz. LysHotm, erhielt ich auch Méglichkeit das Material der Réntgen- 
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Abb. 3. (Fall 4.) Dorsoventrales Rént- Abb. 4. (Fall 6.) Profilbild, unter gleich- 
genogramm, bei gleichzeitiger Kontrast- artigen Untersuchungsbedingungen wie 
fiillung des Darmes und der Harnblase. die Abb. 3 aufgenommen. Vor dem Pro- 
Kin grosser Weichteilschatten wird von montorium und den unteren Lendenwir- 
Blase, Rektum und Sigmoideum ring- beln liegt ein weichteildichtes, abgerun- 

formig begrenzt. detes, fremdes Gebilde, das den Dick- und 


Diinndarm disloziert und die Blase von 
oben her komprimiert. a Harnblase, 
b Dickdarm und Diinndarm. 


abteilung des Seraphimer-Krankenhauses fiir die letzten 10 Jahre durch- 
zupriifen und habe dabei 4 Fille mit Beckenniere vorgefunden (einer 
dieser Fille (Fall 8) wurde sowohl im Seraphimer-Krankenhaus, als auch 
im Karolinischen Krankenhaus behandelt). Das gesamte Material umfasst 
somit 8 Fille, welche sich in folgender Weise verteilen: 

1. KEinseitige Beckenniere, bei normaler Lage der Niere der anderen 
Seite, 5 Fille (Fall 1, 4, 5, 6 bzw. 7). Drei dieser Fille waren links- und 
zwei rechtsseitig. 

2. Bilaterale Ektopie, 1 Fall (Fall 3), bei dem die linke Niere im 
kleinen Becken und die rechte in der Fossa iliaca lag. 

3. Solitire Beckenniere, 2 Falle (Fall 2 und 8), und zwar ein links- 
und ein rechtsseitiger Fall. 

5 von den oben erwahnten Fallen waren Frauen und 3 Manner. Bei 
zwei Fallen wurden auch Missbildungen der Genitalien festgestellt. Inner- 
halb der ektopischen Niere und ihres Beckens kamen folgende patholo- 
gische Verinderungen vor: 


= 
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Hydronephrose: 2 Fille (Fall 4 und 6) 
Infektion (Pyelonephritis): 1 Fall (Fall 7) 
Konkrement: 1 Fall (Fall 6) 

Tuberkulose (Kittniere): 1 Fall (Fall 3) 
Urdmie: 1 Fall (Fall 8). 


Unter den vorliegenden Fallen wurde die Diagnose bei zweien erst im 
Zusammenhang mit der Operation gestellt (Faille 1 und 2). Bei diesen 
Fallen wurde dann spiiter eine Urographie gemacht, welche den Opera- 
tionsbefund bestatigt und erginzt hat. Im Falle I handelte es sich um 
eine Frau, die wegen Unterleibsschmerzen irztliche Behandlung suchte 
und bei der links vom Uterus eine Resistenz festgestellt wurde. Die 
Operation zeigte, dass der Resistenz eine Beckenniere entsprach. Bei dem 
Fall 3 handelte es sich um eine Frau mit Gynatresie und einer Resistenz, 
die als ein vergrésserter Uterus gedeutet wurde. Bei der Operation konnte 
festgestellt werden, dass der Uterus fehlte und dass die Resistenz durch 
eine Beckenniere, und zwar durch eine rechtsseitige und solitaire, verur- 
sacht wurde. 

Bei den iibrigen 6 Fallen wurde die Diagnose erst im Zusammenhang 
mit der Réntgenuntersuchung gestellt. Die Réntgensymptome waren, in 
chronologischer Ordnung aufgezihlt, im grossen und ganzen die fol- 
genden: 

a) Bei einem Fall (Fall 3) zeigte die Ubersichtsaufnahme direkt eine 
typische Kittniere in der rechten Fossa iliaca, wihrend der linke »Nieren- 
schatten» eine normale Lage zu haben schien. Eine Pyelographie hat dann 
ergeben, dass auch die linke Niere ektopisch war und im kleinen Becken 
lag. Die Fehldeutung wurde wahrscheinlich durch den Milzschatten ver- 
ursacht. Der Befund wurde operativ verifiziert. 

b) Bei einem Fall (Fall 8) konnte auf den Ubersichtsaufnahmen nichts 
Abnormales beobachtet werden und die Verhiltnisse wurden erst durch 
eine instrumentelle Pyelographie und Urographie aufgeklirt. Es hat sich 
gezeigt, dass eine rechtsseitige, solitiire Beckenniere vorhanden ist. 
»Nierenschatten» wurden rechts durch einen Leberlappen und links durch 
den Milzschatten vorgetauscht. 

c) Bei 3 Fallen (Fall 4, 5 und 6) fand sich ein pathologischer Weich- 
teilschatten in der Beckenregion und bei der nachfolgenden Kontrast- 
fiillung des Colons und auch der Harnblase konnte eine Verschiebung 
dieser Organe festgestellt werden, welche aut das Vorhandensein eines 
vom hinteren Umfang des kleinen Beckens ausgehenden fremden Gebildes 
hindeutete. Der Nierenschatten fehlte auf der einen Seite und es ent- 
stand der Verdacht des Bestehens einer Beckenniere. Die Urographie er- 
gab den Befund einer fehlenden Ausscheidung von der verdachtigen Seite 
und erst durch die instrumentelle Pyelographie wurden die Verhaltnisse 
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klargestellt. Bei zweien dieser Fille bestand eine starke Hydronephrose. 
Die Diagnose wurde bei allen 3 Fallen operativ bestitigt. 

Bei einem Fall (Fall 7) wurde friiher in einem Krankenhaus erst durch 
instrumentelle Pyelographie und dann durch operative Exploration eine 
rechtsseitige Beckenniere festgestellt. Die Diagnose wurde hier durch 
Urographie und Operation verifiziert. 

Verschiedene Réntgensymptome, die bei dem hier vorliegenden Ma- 
terial beobachtet worden sind, werden durch die Abbildungen 1—4 ver- 
anschaulicht. 

Was man aus dem oben Angefiihrten lernen kann, soll in den folgenden 
Punkten zusammengefasst werden: 

1. Bei jeder Untersuchung der Harnwege soll das Vorkommen von 
Nierenschatten, an der gewéhnlichen Stelle, genau und kritisch gepriift 
werden. 

2. Bei Darmuntersuchungen wegen unklarer Bauchbeschwerden soll 
an die Méglichkeit des Vorliegens einer Beckenniere gedacht werden, falls 
man bei der Untersuchung einen veranderten Verlauf und eine verinderte 
Lage besonders des Sigmoideums vorfindet. Der naichste Schritt hierbei 
sei dann eine Untersuchung gemiiss 1.). 

3. Bei einer Urographie, welche eine scheinbar oder wirklich fehlende 
Ausscheidung der einen »Niere» aufzeigt, soll nicht vergessen werden, dass 
es sich um eine Ektopie handeln kann. 

4. Bei unklaren Fallen soll die Untersuchung durch Urographie und 
retrograde Pyelographie ergiinzt werden. 

Ist der Verdacht des Vorliegens einer Nierenektopie einmal entstan- 
den, so pflegt die weitere Aufklirung des Falles keine Schwierigkeiten zu 
verursachen. Es ist jedoch méglich, dass die Urographie infolge fehlender 
Ausscheidung von der fraglichen Niere nicht zu dem erwiinschten Resultat 
fiihrt und die retrograde Pyelographie dann aus irgend einem Grund 
nicht ausgefiihrt werden kann. Bei solchen schwerdeutbaren Fallen kann 
man durch die gleichzeitige Kontrastfiillung der Blase und des Dick- 
darms, sowie eventuell auch des Diinndarms, Aufschluss dariiber erhalten, 
dass im kleinen Becken ein raumeinschriankender Prozess vorliegt; aus 
der Dislokation der Organe kann auch geschlossen werden, inwieweit dieser 
Prozess retroperitoneal lokalisiert ist. Dies, zusammen mit dem Befund 
eines leeren Nierenbettes, kann fiir die Diagnose einen Hinweis geben. 

Die Méglichkeiten einer aortographischen Diagnostik bei der hier be- 
sprochenen Affektion kénnen, da Verf. auf diesem Gebiete keine persén- 
lichen Erfahrungen besitzt, nicht besprochen werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet kurz iiber die Nierenektopie und iiber die réntgenologischen Symp- 
tome dieser Anomalie, die in der Literatur erwihnt wurden. Die réntgenologische Dia- 
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gnostik, die bei 8 Fallen von Beckenniere, welche in den Réntgenabteilungen des Karoli- 
nischen Krankenhauses und des Seraphimer-Krankenhauses untersucht worden waren, 
zur Anwendung kam, wird diskutiert. Besonders werden die Schwierigkeiten hervor- 
gehoben, welche bei Fiillen bestehen, bei denen weder die Urographie noch die Pyelo- 
graphie zu einem Ergebnis fiihrt. Es wird eine Methodik angegeben, welche bei solchen 
Fillen fiir die Diagnose wegleitend sein kann. 


SUMMARY 


The author gives a brief account of renal ectopy and the roentgenological symp- 
toms occurring in connection with this anomaly, as described in the literature. The 
roentgenological diagnosis of 8 cases of pelvic kidney, examined at the Roentgen depart- 
ments of Karolinska Sjukhuset and Serafimerlasarettet, is subjected to discussion. Par- 
ticular emphasis is laid on the diagnostic difficulties met with in cases where neither uro- 
graphy nor pyelography is successful. A method is stated which may serve as a guidance 
with regard to diagnosis in such cases. 


RESUME 


L’auteur expose briévement la question de l’ectopie rénale et décrit les symptomes 
radiologiques de cette affection tels qu’ils sont rapportés dans la littérature. Il discute 
du diagnostic radiologique 4 l’occasion de 8 cas de rein pelvien qui furent examinés 
dans le service des Rayons Roentgen de Hopital Carolin et du Serafimerlasaret. II 
souligne particuli¢rement les difficultés diagnostiques la ot ni Purographie ni la pyélo- 
graphie ne conduissent & un résultat, et il indique une méthode qui dans des cas de ce 
genre peut servir de guide pour poser le diagnostic. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: PROF. P. FLEMMING MOLLER, M. D.) 


TWO CASES OF SYMPATHICOBLASTOMA OF THE 
SUPRARENAL GLAND WITH METASTASES TO 
THE CRANIUM AND THE TUBULAR BONES' 
by 


Thomas Rosendal. M. D. 


The following is a report of two cases of a tumor built up of immature 
cells developed from the sympathetic nerve tissue of the suprarenal 
marrow, in both cases with metastases to the cranium and in one of the 
cases with metastases also to the long tubular bones. 


Case 1. The patient was a boy, 18 months old, admitted to the children’s dep’t 
of the State Hospital May 14th, 1934. In the six months before his admission, a firm, 
indolent intumescence had developed laterally above the left orbit, with exophthalmus; 
and another, similar intumescence corresponding to the left angle of the mandible (fig. 1). 
Roentgen examination of the skull (fig. 2) and the tubular bones showed in the left half of 
the frontal bone, laterally over the left orbit, a small-spotted rarefaction, about 3 cm in 
diameter, with partial effacement of the lateral margin of the orbit. In the left half of the 
mandible, about the angle of the latter, there were similar changes, besides diffuse thicken- 
ing of the bone, with spicule formation both on the lateral and the medial sides. In the 
diaphyses of both femora, tibiae and humeri, as well as in the left radius, —- most. pro- 
nounced in the left tibia, — there were scattered rarefied areas surrounded by a 
sclerosed zone; also periosteal new formation of bone and in some places defects in the 
outline of the latter. A general view of the abdomen showed in the region of the left 
kidney a soft-tissue shadow, about the size of a child’s head, with some small irregular 
calcifications. The osseous changes were interpreted as Ew1na’s sarcoma or, possibly, 
osteomyelitis, syphilis or Hand-Schueller-Christian’s disease; the soft-tissue shadow as 
glandules. Tuberculin test, Wassermann reaction and examination of the urine were 
negative. Hemoglobin, 70 per cent, with 5,200,000 erythrocytes and 14,600 white cells 
per cubic millimetre. The blood picture was normal. 


1 The two cases have previously been reported at meetings in the Danish Society 
of Paediatrics, the first in 1934, by A. Rorne Meyer, M. D., the second in 1942, by 
Preben Pium, M.D. Finally, both cases were demonstrated by the author at a meeting 
of the Danish Radiological Society in March, 1942. 

Submitted for publication May 14, 1942. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


The patient was treated with roentgen to both crura, upper arms and left forearm, 
and to the left side of the skull over 5 fields, with 760 r to each. There was some temporary 
improvement, but eventually he declined; tumors developed in the lett temporal region 
and the back of the head; he lost weight and became anemic, and about a year after 
the appearance of the first symptoms he died. 

The necropsy showed a well circumscribed tumor, 8 cm in diameter, in the left 
suprarenal gland, with mottled surface in the sections, and similar tumor tissue was 
found in the left orbit, with hemorrhages in the left parotic region and extending to the 
angle ot the mandible, and also in the nodes along the aorta, in the pancreas, feniur and 
several ribs. Microscopy of the tumor of the suprarenal gland showed that it was sur- 
rounded by a fairly well circumscribed capsule of connective tissue, which in places was 
invaded by tumor tissue. The latter was composed of cells ranging in size from lympho- 
cytes to cells of various shape with a nucleus diameter of 30 to 40. In many places, 
several nuclei lay grouped together in absolutely typical rosette formation. The 
tumor cells were surrounded by masses of fine threads. The stroma contained a number 
ot collagenic fibrils. There was hemorrhage in the tissue, but no inflammatory reaction. 
In a few places there were calcified areas. Fragments of tissue from the pancreas and 
of bone marrow from the femur showed tumor tissue of the appearance described above. 
Histological diagnosis (V. EsKELUND): Sympathicoblastoma of the suprarenal gland, 
with metastases to the pancreas and femur. 


Case ITI. The patient was a boy, | year old, who had hitherto been in good 
health. For two months preceding his admission to the children’s dep’t of the State hospi- 
tal, Oct. 21st 1941, his eyelids had been infused with blood, and at the same time a hard, 
indolent, undisplaceable intumescence developed in both temporal regions. The size and 
sites of these intumescences are seen in fig. 3, which also shows that there is protrusion 
of the bulbus on both sides. In the abdomen could be felt an intumescence extending from 
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the right curvature down into the right flank. Roentgen 
examination of the skull (fig. 4) showed a radiated densi- 
fication symmetrically in the base of the frontal bone. In 
tangential views of the two intumescences (fig. 5), a 
distinct spicule formation was seen at right angles to the 
surface of the bone. In the lateral portion ot the frontal 
bone and in the right half of the mandible there were 
numerous small rarefactions. In the rest of the skeleton 
nothing abnormal. The osseous changes were interpreted 
as a hemangioma, though with some doubt. A roent- 
genograph of the abdomen showed in the region of the 
right kidney a soft-tissue shadow half as large as a 
grapefruit, which was interpreted as glandules, and which 
contained a number of minute calcifications. Tuberculin 
test, Wassermann and examination of urine were nega- 
tive. Blood pressure, 95/60. Sedimentation, normal. 
Hemoglobin, 77 per cent, with 4,060,000 erythrocytes 


and from 7,080 to 11,090 white cells per cubic millimetre. The blood picture was 
normal. Cholesterol content of the blood, 100 mg./per cent 

The patient was given roentgen to both temporal regions and to the tumor in the 
right side of the abdomen, 600, 900 an 950 r_ to each field. During this treatment, biopsy 
was made of the intumescence over the left orbit, and microscopy gave the following result. 
The tumor tissue was rather loose in structure and relatively poor in collagenic fibrils, 
but there were numerous blood-filled vessels and here and there hemorrhages in the 


|_| 
Fig. 3. 
Fig. 4. Fig. 5. 
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Fig. 6. Fig. 7. 


tissue. Between the cells there was a finely filamentous substance, which did not stain 
by the ordinary methods. The tumor cells showed various degrees of differentiation, with 
all transitions from more immature round cells with nuclei rather poor in chromatin and 
often lying in circumscribed heaps (most nearly corresponding to the sympathogonia type), 
to larger forms of the sympathicoblast type. Particularly characteristic was the occurrence 
of semicircular formations and actual rosettes. There were no ganglion cells. Peripherally 
there was invasive growth into striated muscle. Histological divqnosis (TEtLUM): Sym- 
pathoblastoma. 

During the roentgen treatment and after its discontinuation in January, 1942, the 
patient’s condition improved. The hemoglobin percentage rose, the intumescences over 
the orbits and at the left angle of the mandible became flatter and the exophthaimus 
diminished. Roentgen examination showed that the spicule formation disappeared, but 
the destructive changes in the frontal bone had spread backwards, involving the parietal 
bone (fig. 6). The suprarenal tumor in the abdomen did not exiend as far downwards 
and laterally as before, but on the other hand it had spread towards the left, gradually 
involving the region of both kidneys and containing numerous small calcifications 
(fig. 7). At the time of the present writing (May, 1942) there had not been any 
recurrence. 


We thus have here two cases of sympathicoblastoma of the suprarenal 
gland, composed of sympathetic nerve cells from the suprarenal marrow; 
one of them verified by necropsy, the other by biopsy. The roentgen 
examination of the abdomen makes it probable that in the first case the 
primary tumor was situated in the left suprarenal gland, in the second 
case in both the right and the left, perhaps with propagation from the 
former to the latter. In both cases there were small calcifications in the 
glands. In both cases, too, there were metastases in the cranium, with 
characteristic location about the orbits and hemorrhages in the eyelids, 
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and exophthalmus. In one of the cases there were also metastases to the 
long tubular bones. Roentgen examination of the metastases in the bones 
showed small-spotted destruction in the cranial wall and large-spotted 
in the tubular bones, and new bone formation, with spicules on the exter- 
nal side of the skull and about the angle of the mandible. In one of the 
cases the disease, in spite of roentgen treatment, eventuated in death a 
year after the appearance of the symptoms. 

Tumors of the kind and in the sites here described were first inter- 
preted as neurogenic in 1864, by VircHow, and were by him classified 
as gliomas. Before that time, and also later, they were described as retro- 
peritoneal sarcomas, in 1885 by Darton, who considered them as lympho- 
sarcomas; in 1901 by Pepper and in 1907 by Hutcutnson in their des- 
criptions of the clinical picture. The likeness between the tumor cells 
and the sympathetic nerve tissue was pointed out, in 1891, by Mar- 
CHAND, and finally, in 1910, the origin of the tumors from the sym- 
pathetic nerve system was shown by Wricut by comparison with 
suprarenal tissue from embryos. 

The relative infrequency of the disease is shown by the fact that in 
1933 Scott, OLIVER and Scott could jind only 158 cases in the literature, 
in addition to which they reported 4 cases of their own. In 1938, Rep- 
MAN et al. collected 105 more cases from the literature up to that year, 
and thus brought the number up to about 275. This total included 18 
cases reported by BLACKLOCK in 1933 and 25 reported by STERN and 
NEWNS in 1937. Since then, fresh cases have been steadily forthcoming, 
so that the total number reported must now be estimated at about 300." 

According to NAKATANI (1937), one-third of all tumors, and over one- 
half of all abdominal tumors, in children, are tumors of the suprarenal 
gland. As explanation of this, and of the fact that tumors in children 
oftenest have their site in the suprarenal marrow, there has been pointed 
to WIESEL’s demonstration, in 1902, of the circumstance that the 
migration of embryonal sympathetic nerve cells (sympathogonia) from 
the spinal marrow to the suprarenal continues after birth, and that the 
suprarenal marrow contains immature sympathetic nerve cells even after 
the age of puberty. The tumor formation can occur also in other organs 
though; but this is far more uncommon. The different sites of primary 
tumors outside the suprarenal marrow are discussed in BLACKLOCK’s 
paper from 1933, and in 1940 by CHANDLER and Norpcross, who men- 
tion 12 cases from the literature and report 4 of their own observation. 
In 4 of 24 cases with abdominal location of the tumor, STERN and NEwns 
(1937) found the suprarenal glands normal, corresponding to a develop- 
ment from the abdominal filum terminale alone; but the tumor can 

1 A case of suprarenoglandular tumor demonstrated in 1931 in The Danish 
Society of Paediatrics by Apotex H. Meyer probably belongs to the same group. 
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develop also from the thoracic filum terminale and then present the 
pathological picture of a mediastinal tumor, sometimes with Horner's 
syndrome (WISSLER, 1940). 

Tumors of the suprarenal marrow are soft, lobulated, highly vascular, 
yellowish or reddish, depending on the degree of the hemorrhage. The 
histological picture is characterised by the great abundance of cells, 
which explains that these tumors were formerly mistaken for sarcomas 
and that it can be difficult to make the histological diagnosis on the basis 
of a biopsy. The classification is difficult, owing to the different immature 
cell forms, and various suggestions in this respect, all more or less com- 
plicated and with corresponding appellations for the different tumors, 
have been suggested. As basis for the following description I have chosen 
BLACKLOCK’s classification, from 1933, of tumors developed from the 
sympathetic nerve system. 

I. Sympathicoblastomas; comprising all the malignant tumors with 
immature cells. (The name: sympathicoblastoma has been chosen in pre- 
ference to neuroblastoma, which should be reserved for unripe cerebral 
tumors). A distinction, according to the cell type, is made between: 

a) undifferentiated forms composed exclusively of sympathogonia, 
which, as already said, are sympathetic parent cells arisen from the spinal 
marrow. They are small, dark-coloured cells, poor in cytoplasm, and re- 
semble lymphocytes, but without fibrillary structure or rosette arrange- 
ment; 

b) differentiated forms (1) composed of sympathogonia and sym- 
pathicoblasts; the latter being larger cells with a larger, vesicular nucleus 
and richer in cytoplasm, which on silver staining shows fibrillary strue- 
tures; the cells being sometimes disposed circularly, as rosettes, about 
a central zone sometimes containing fibrils; (2) composed of sympathetic 
ganglion cells and sympathicoblasts. 

II. Ganglioneuromas, composed of mature sympathetic ganglion cells. 


III. Pheochromoblastomas, or -cytomas, developed from the chro- 
maffin cells of the suprarenal marrow. Tumors of this type are the so- 
called paragangliomas, which are the only tumors of the suprarenal 
marrow causing endocrine disturbances, viz. hypertension. When they 
invade the suprarenal cortex they are said to produce pictures similar 
to Addison’s disease. 

The relative frequency of the different forms of tumor, and their 
relation to the tumors of the suprarenal cortex, has been studied by 
(GFESCHICKTER (1935). Of 105 suprarenal tumors, he found 72 in the cortex, 
33 in the marrow. Besides, he found 8 paragangliomas. ScoTT, OLIVER 
and Scorr (1933) found among 162 sympathetic tumors only 8 ganglio- 
neuromas. BLACKLOcK (1933) found among 18 tumors 17 sympathico- 
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blastomas. The tumors are as a rule unilateral and occur with equal fre- 
quency in the right and the left suprarenal gland. Bilateral occurrence 
is rare. 

The clinical picture is marked by the extent and location of the metas- 
tases. It is typical when the latter, as in the two cases here reported, are 
localised to the skull, with exophthalmus and hemorrhages in the eyelids, 
sometimes in the form of spectacle hematoma. (The ocular changes are 
described by KuxHN, in 1939). Sometimes, though rarely, there are mul- 
tiple metastases to the skin. WIssLER, in 1940, reports 2 such cases and 
mentions 4 others from the literature. If the primary tumor is large, 
the abdominal intumescence, perhaps with metastases to the liver, may 
give its character to the picture. The occurrence of metastases in the long 
tubular bones, oftenest of the lower extremities, may bring the patient 
to the doctor owing to pain and difficulties in walking, but also under the 
diagnosis of rheumatic fever (STERN and Newns, 1937). Finally, the 
picture will, as the disease develops, be marked by weakening of the general 
condition, loss of weight and anemia; sometimes also by erythroblastosis 
owing to spread of the metastases and hemorrhages in the latter. PEp- 
PER’s and HutcuHtnson’s ideas, respectively from 1901 and 1907, of two 
different pathological pictures according to whether the primary tumor 
is situated in the right suprarenal gl: ind or the left, with metastases res- 
pectively to the liver and to the skull, in the latter case with exopthalmus. 
hemorrhage in the eyelids and metastases also to the long tubular 
bones, can no longer be maintained, because later studies have shown 
that several, or all, of these features may be present together irrespec- 
tive of the site of the primary tumor. BLAcK Lock, for instance, main- 
tains that there is no pathoanatomical basis for the claim of two such 
different types; though he points out that HuTcniInson’s description 
is classical. 

The tirst descriptions of the roentgenological changes in the metastases 
from suprarenal tumors were given by LEDERER in 1926 and by oo RTE- 
WANT and KELLEY in 1927, and were followed by others by HENLE in 
1928 and by Parsons and Piatt in 1940. In the cranium, se in 
the frontal and parietal bones, but also in the mandible, they show 
themselves partly as destructions, — small-spotted rarefactions that give 
the bone a kind of moth-eaten appearance, - partly as new bone forma- 
tion with a periosteal elevation due to propagation of the metastases from 
the diploe, and with spicule formation of a very characteristic appearance 
at right angles to the surface of the bone. When the metastases are to the 
interior side of the skull, the sutures may become forced apart (HENLE, 
1928). The metastases in the long tubular bones show themselves by 
destruction, with large patches of rarefaction in the diaphysis. The new 
bone formation forms like a thick mantle about the periosteum, some- 
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times in layers like an onion, and often with distinct spicules at right 
angles to the surface of the bone. Besides in the bones already mentioned, 
changes have been described in the ribs and the scapulae. Metastatic 
changes in the vertebrae have never been seen. There may be direct pro- 
pagation of the primary tumor to the spine, but this is stated to be rare 
(BLACKLOCK, 1933). In the abdomen, the suprarenal tumor can be de- 
monstrated as a soft-tissue shadow in one or both kidney regions, some- 
times with displacement of the pyelogram. Calcifications in the shadow 
of the suprarenal tumors were first demonstrated by LEDERER, in 1926, 
and later, in 2 cases, by Parsons and Piatt, in 1940. The last named 
authors consider the calcifications as a very important symptom, corres- 
ponding to calcareous deposits in hemorrhagic portions of the suprarenal 
tumor. To the foregoing cases may now be added the two reported in the 
present paper, in which there, as described in the case histories, were cal- 
cifications in the left swprarenal region in the first, and in both suprarenal 
regions in the second patient. Besides the metastases to bones mentioned 
above, which are of special roentgenologic interest and therefore of im- 
portance for the diagnosis, and metastases to the liver, there may be 
metastases to practically any of the organs; but such are less frequent. 
Metastases to the lungs, especially, are said to be rare. 

In most of the cases reported in the literature, the diagnosis was 
established late in the disease, in many cases not until after the metas- 
tases had manifested themselves or at necropsy. When the localisation 
of the metastases is the characteristic one to the cranium, with exophthal- 
mus and hemorrhage in the eyelids, the picture is, as already said, typical, 
and could only be mistaken for chloroma of the latter. In such cases, 
the blood examination will make it possible to distinguish between the 
two. The importance of bone marrow puncture for the differential diag- 
nosis is mentioned by Kato and WaAcHTER (1938); but WissLER (1940) 
points out the diffic ulty of making any type- -diagnosis, on account of 
the polymorphism of the punctate. Finally, invasion of the metastases 
into the hemopoietic apparatus may mak¢ diagnosis from biopsy difficult 
and give a picture similar to that of erycthroblastosis (GREENTHAL and 
Epstern: 1939). The hemorrhage in the eyelids may suggest MOLLER- 
BARLOW’S disease. 

The abdominal tumor may be confounded with Wilm’s tumor, which, 
however, according to RepMAN et al. (1938), does not occur until after the 
second year of age and, according to Ryprns (1937), metastasises to the 
lungs and, late, to the skeleton, specially to the pelvis. Finally, the pres- 
ence of calcifications will point to sympathicoblastoma. That malignant 
tumors in the suprarenal marrow may be distinguished from similar 
tumors in the cortex by the fact that only the last named cause endocrine 
disturbances has already been mentioned. Lymphosarcomas are stated to 
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cause ascites. Ovarian tumors, which are rare in children, arise from the 
small pelvis. 

The destructive changes in the cranium may perhaps be confounded 
with Hand-Schueller-Christian’s disease, in which there as a rule are 
large osseous defects, besides changes in the cholesterol content of the 
blood; and when there are destructions also in the long tubular bones the 
condition may possibly be mistaken for multiple myeloma. The demon- 
stration of new bone formation with spicules and onion-peel formation 
will exclude both these diseases, however. The periosteal elevation and 
the forms of new bone formation mentioned may be seen also in leukemia, 
chloroma, periostitis, lues, rickets and other diseases. These different possi- 
bilities have been discussed in a paper by SNELLING and. Brown, in 1934. 

Ot greater interest is the similarity between the metastatic changes in 
the bones, specially in the long tubular bones, and the changes seen in 
cases of Ewing’s sarcoma. Thus, a case was reported, in 1933, by Cot- 
VILLE and WILLIs, and another, in 1940, by Wiis, which both in all 
details presented the features supposed to be characteristic for the latter 
disease (age of the patient, site of lesions, roentgenological changes, 
observations from biopsy, radiosensitivity and metastases). Necropsy, 
however, disclosed in one case a small sympathicoblastoma in the supra- 
renal gland, in the other a tumor, anteriorly to the lumbar spine, in which 
microscopy showed small round and polygonal cells grouped closely 
together in rosette formation, and fibrillary structure; as a result of 
which also this case was interpreted as one of sympathicoblastoma. The 
interesting in WILLIS’s communication is that he on the basis of these two 
cases considers it doubtful if Ewina’s sarcoma is indeed primarily a 
bone tumor. He feels confirmed in this doubt by the fact that only few 
of the cases of that disease reported in the literature were verified by 
necropsy, and holds it for not excluded that the changes observed may 
in reality have been metastatic changes in the bones. 

As regards the prognosis and therapy, all the authors agree that sym- 
pathicoblastoma is a fatal disease, which usually terminates in death after 
an average of from two to five months (REDMAN et al.; 1938). Roentgen 
treatment has only a temporary effect. The primary tumor diminishes, 
but does not disappear completely. WissLER (1940), however, reports a 
case in which the patient after roentgen treatment lived for 2 years after 
the disease had begun. This case is exceptional, too, by the fact that the 
metastases to the skin disappeared, without direct exposure to roentgen, 
after irradiation of the metastases in the cranium, which-makes WISSLER 
ask if the disease may not be a systemic disease in the sympathetic system. 
A single case has been described in which the patient after being operated 
upon in 1916 was still alive in 1931 (LEHMAN; 1917 and Lewis and 
GESCHICKTER 1934.). 
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SUMMARY 


The author reports 2 cases of sympathicoblastoma of the suprarenal gland in male 
children respectively 12 and 18 months old. In one of the cases, the diagnosis was verified 
by necropsy, in the other by biopsy and roentgen examination. In both cases there 
were metastases to the cranium, with exophthalmus and hemorrhage in the eyelids, 
in one of them also metastases to the tubular bones (HuTCHINSON’s type). Roentgen 
examination of the crania showed a characteristic small-spotted destruction and 
new bone formation with spicules. A compendious survey is given of the literature 
dealing with this tumor and its problems. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 2 Fille von Sympathicoblastom der Nebenniere bei minnlichen 
Kindern im Alter von 12 bezw. 18 Monaten. In dem einen der Fille wurde die Diagnose 
durch Nekropsie, in dem anderen durch Biopsie und Réntgenuntersuchung erhartet. In 
beiden Fiillen fanden sich Metastasen im Gehirn mit Exophthalmus sowie Himorrhagie 
in den Augenlidern, in dem einen Falle auch Metastasen in den Réhrenknochen (Hvut- 
cHinsonscher Typ). Die Réntgenuntersuchung der Schidel zeigte charakteristische klein- 
fleckige Zerstérung und Knochenneubildung mit Spicula. Es wird eine gedrangte Litera- 
turiibersicht betr. diesen Tumor und die damit zusammenhiangenden Fragen gegeben. 


RESUME 


L’auteur relate 2 cas de sympathicoblastome de la glande supra-rénale chez des 
enfants males d’un age de respectivement 12 et 18 mois. Dans l'un des cas le diagnose 
fut verifié par autopsie, dans l’autre par biopsie et examen de roentgen. Dans les deux 
cas on constata métastase au crane, avec exophtalmus et hémorrhagie des paupiéres, 
dans l'un d’eux métastase aux os tubulaires également (type HutcHinson). Examen de 
roentgen du crane montra une destruction 4 petites taches caractéristique, et nouvelle 
formation d’os avec spicules. Finalement l’auteur donne un sommaire de la littérature 
sur cette trmeur et ses problémes, 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT ST. GORANS SJUKHUS, STOCKHOLM 
(HEAD NILS WESTERMARK M. D.) 


ON THE CIRCULATION THROUGH THE HEART, THE 
BIG VESSELS AND THE PULMONARY CIRCULATION, 
SIMULTANEOUSLY RECORDED BY CINEMATOGRAPHY 
AND ELECTROCARDIOGRAPHY 


Nils Westermark 


Review of earlier investigations 


For investigating the circulatory rate in the arteries a good many 
different methods have come into use. So for example has one tried to 
estimate the rate of blood-flow by recording the distance covered by a 
blood corpuscle in a definite period of time in the ‘pre-capillaries by 
direct observation of the blood corpuscles in these vessels. 

For estimating the so-called circuit time, i. e. the time taken by 
some particle in the vascular system to travel from one selected point 
to another, various methods of infusion have been employed. Thus Kocu 
injected a dyestuft, fluorescin, into a brachial vein and tried to observe 
when the dye appeared in the veins of the other arm. By this method 
Kocu estimated the circuit time in man which he found to vary between 
12 and 26 seconds or an average of 20 sec. Another way is to inject into 
a brachial vein some substance producing a definite and strong taste and 
then recording the time when the subject indicates the taste of this 
substance. For this purpose many different substances have come into use. 
Thus Nytrn has been using 20 % decholin. This method gives the time 
occupied by the injected substance for passing from the brachial vein 
to the right auricle, through the right ventricle and the lesser circulation 
and further via the left side of the heart and the arteries to the capillaries 

1 In these investigations Dr. Stig BERGLUND (my clinical assistant) has assisted 
me with the experiments, literary studies and with the extensive computations of the 
experimental results. 

Submitted for publication Nov. 14, 1941. Printing costs mainly borne by the author. 
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Stockholm June 41. 
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of the base of the tongue, finally to be secreted into the mouth. By this 
method the circuit time has been estimated to 10—16 sec. in man. 
BLUMGART and YENS injected radium C into a brachial vein. By the help 
of a detector they were able show when radiation with ionisation effect 
arose from the arteries of the other arm. According to the investigations 
of these authors the circulation time in 53 normal persons at the age of 
15—75 years varied between 12—24 seconds or an average of 18 sec. 
By reducing the circulation time in the test subject to the ‘body surface 
in square centimetres it was found in man of 15—-29 years to be average 
10 sec. and in man of 30—75 years average 11 sec. By placing a protected 
detector in front of the right side of the heart to the right of the sternum 
and another one close to the other arm these authors were able to record 
not only when radiation with ionisation effect was present from the 
right side of the heart but also when radiation occurred from the arteries 
of the other arm. In this way they were able to estimate the time occupied 
by the blood through the pulmonary circulation and the two sides of 
the heart as also from the left ventricle to the arteries of the arm. This 
circulation time was average 11 sec. This method however is inaccurate 
for the purpose of recording the circulation time of the pulmonary cir- 
culation since it includes also the time through the heart and from the 
heart to the arteries of the arm. There would also seem to be need of a 
definite concentration of the radium C. in the brachial arteries for radia- 
tion to be detected. It is improbable that radium C. is sufficiently con- 
centrated to allow it being detected on the arrival of the first blood- 
stream containing this substance to the arteries of the arm. 

For estimating the circulatory rate in the arteries a method has been 
used by which that blood quantity is determined which in a given time 
passes through a certain section of a vessel. The best known of these 
methods is Ludwig’s »Stromuhr. This consists of a U-tube whose limbs 
are connected with an artery. The limb connected to the prox'mal or 
afferent part of the vessel is filled with oil while that connected to the 
distal or efferent part is filled with normal saline solution. On connecting 
the »Stromuhr the blood from the vessel drives the oil and a saline so- 
lution in front of it causing the latter to pass into the efferent vessel. 
When all the saline solution has flowed into the vessel the proximal 
limb is filled with blood and the distal one with oil. The limbs are then 
reconnected so that the oil-limb again comes to be joined to the afferent 
artery and the other one, now filled with blood, to the efferent vessel. 
This procedure is then repeated. The number of oscillations are recorded 
for a definite length of time. Since the volume of the limbs is known 
the quantity of blood passed during this time can be calculated. Earlier 
measurement of the diameter of the vessel allows us to compute the 
circulatory rate. 
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Other methods of determining the circulatory rate in the arteries 
are Chauveau’s haem adromograph, Cybulski’s photohaematochometer 
and Broemser’s differential sphygmograph. Chauveau’s haemadromo- 
graph consists of a pendulum stuck into the vessel. The oscillations of 
the pendulum are experimentally calibrated in tubes where fluid flows 
at a certain velocity. By this apparatus a tracing is thus recorded in the 
ordinary way indic ating the speed of the current. Cybulski’s photohaema- 
tochometer consists of a double tube connected to the vessel. One of _" 
tubes recorded the lateral pressure together with the blood current, 1 
the other one the lateral pressure only is recorded. The level deen 
are photographically recorded after which the speed of the current can 
be computed. Broemser’s differential sphygmograph is of special construc- 
tion where the button compresses the vascular wall in different ways. 
The various loads can be measured and recorded. 

By these different methods the circulatory rate has been calculated 
in the carotid artery and aorta of various experimental animals. The 
circulatory rate in these vessels has been found to vary between 10— 
75 cm/sec. The subjoined table will give various authors’ experimental 
results with the different methods. According to TIGERSTEDT all these 
apparatus are too inert to be able to follow, satisfactorily, the variations 
of the blood current. 


Table I 


Showing the circulatory rate according to the literature 


Experim. Cire. rate 


Method Author Artery 
animal in cm/sec. 
Ludwig’s »Stromuhr> . . .... . .| Dogiel 17 dogs 15—73 Carotid 
6 rabbits 5—57 > 
> ? dog 19—39 > 
Chauveau’s haemadromograph ... ., Volkmann 7 dogs 21—36 > 
3 goats 21—36 > 
3 hoarses 22—25 > 
1 calf 43 > 
3 sheep 24—35 > 
Cybulski’s photohaematochometer. . . | Cybulski dogs 13—24 > 
> > . . .. Vierordt 15 dogs 11-34 > 
Broemser’s differential sphygmograph Broemser cat 14 Aorta 


Earlier investigations have established that the heart during its 
action performs an exceedingly complicated movement. By observi ing 
the position and form of the heart in dead bodies with or without rigor 
mortis as also by observations made together with Lupwic at physiolo- 
gical investigations on animals HENKE found the position between the 
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cardiac ositia to be different during systole and diastole. The base of 
the heart thus seems to be nearer the apex during systole and farther 
away during diastole. HENKE assumed therefore that the cardiac base 
makes a downward movement toward the apex during systole and a 
regressive movement during diastole. FILEHNE and PENzOLDT have shown 
by experiments on rabbits and dogs that the cardiac base during systole 
makes a downward movement toward to the apex, returning to its 
original position during diastole. According to these authors the ventric- 
ular base thus comes to act as a pump piston in expulsion of the blood 
from the heart. It is pointed out by Rouuet that in observing a dissected 
heart in frogs as well as vertebrate animals the atrio-ventricular junction 
can be seen to approach the apex of the heart during systole and to get 
away from it during diastole. This up-and-down movement of the atrio- 
ventricular junction is the most definite movement observable in a heart. 

These earlier physiological attempts at recording the cardiac move- 
ments were however carried out with the thorax open and in many cases 
also with an open pericardium. Altered external pressure conditions are 
thus obtained which may influence the movements of the heart. Such 
experimental results are not therefore a true expression of the cardiac 
movements under normal conditions. 

In the roentgen literature LAURELL is the first to have pointed out 
the importance of the movements of the atrio-ventricular junction for 
driving out the blood from the ventricle. In a fundamental work on the 
roentgenology of the heart it is pointed out by LAURELL that the emptying 
of the ventricles does not take place, as earlier assumed in roentgenologic- 
al literaure, by displacement of the apex and the lateral contours of the 
ventricles toward the centre of the heart but above all through displace- 
ment of the atrio-ventricular junction downwards toward the apex. 

By observation of a few cases with calcification of the annulus fibrosus 
BOuME was able to show, by screening and roentgen-kymography, that 
the atrio-ventricular junction performs a movement about 2—3 centimetre 
in length toward the cardiac apex during systole and a slower retrograde 
movement during diastole. SuUNDBERG has also made similar observations 
in a case of calcification of the annulus fibrosus. In so doing he was able 
to record by roentgen-kymography that this calcification performed a 
pistonlike movement toward the apex. SUNDBERG also estimated the 
quantity of blood that would be driven out by virtue of the movements 
of the atrio-ventricular junction and found this to be made up of 85 ° 
of the total mass of blood expelled during systole. 

In a recently published work —- on which a paper had earlier been 
read before the Society of Internal Medicine in April 1940 — I explained 
how roentgen-cinematographic and electrocardiographic examinations had 
simultaneously been carried out on hearts of sheep where metallic indi- 
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cators had been implanted into the myocardium in different places of 
the left ventricular wall. One indicator was placed close to the atrio- 
ventricular junction and the rest within the peripheral parts of the 
ventricular wall. I was then able to show that the indicator placed at 
the atrio-ventricular junction made a sudden downward movement to- 
ward the apex. This movement began during or immediately after the 
QRS-complex. About half way between § and T the indicator made a 

rapid return to the original position which was reached at the beginning 
of T. After T or during diastole this indicator remained fairly still, again 
to resume its rhythmic movements after the next QRS-complex. From 
these e xperiments it would thus seem to appear that both the downward 
and returning phase of the piston-like movement of the atrio-ventricular 
junction take place during systole while this junction remains relatively 
quiet during diastole. It is clear therefore that expulsion of the blood 
from the ventricle also requires a general contraction of the entire ven- 
tricular wall. No movement was to be seen of the outer contours of the 
ventricular wall towards the centre of the heart indicating any contrac- 
tion. The movements that can be observed in the outer contours of the 
ventricle are made up of an oscillating and rotating movement of the 
heart as a whole. 

Thanks to ErInrHOFEN’s discovery of the electrocardiogram we have 
obtained a very complete and precise knowledge of the contraction of 
the heart and an accurate determination as to the duration of its 
course. Opinions still vary, however, as to the interpretation of the 
different waves in the electrocardiogram. It is still unsettled whether 
they are determined by contraction or excitation. WIGGERS maintains 
that the latter explanation is the correct one for the P and R waves 
since these arise before any signs of pressure changes or any contraction 
of auricle and ventricle can be detected by the most delicate methods. 
It is particularly the T wave that gives rise to different opinions. 
EINTHOFEN held that the T wave should correspond to a prolongation 
of the contraction. Baytiss and STar.ine consider the T wave to be an 
expression of the negativity of the cardiac apex. Lewis again holds that 
the T wave corresponds to the recession of excitation and that it has 
nothing to do with any muscular contraction. 

Ace ording to Lewis the intra-ventricular pressure curve immediately 
before systole and before the QRS complex shows a mild increase of the 
pressure which would be explained by contraction of the auricle (Fig. 1). 
In connection with the QRS complex we get a rapid and considerable 
increase of the ventricular pressure. This rise in pressure begins as the 
atrio-ventricular valves close and coincides with the beginning of the 
first cardiac sound. The systole of the ventricle begins here. Immediately 
after this rapid and considerable increase of the ventricular pressure 
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Fig. 1. A diagram representing the 
curves of pressure in the carotid, aorta 
left ventricle and right auricle of the 
human subject; showing the supposed 
or ascertained time-relations of these 
curves, the jugular pulse curve, the 
electrocardiogram and apical heart 
sounds to each other. The diagram 
has been constructed of Lewis so far 
as possible from curves taken from 
man, but when such are non-existent, 
the diagram has been completed by 
curves obtained from the dog. The 
times at which the excitation wave 
begins in auricle and ventricle are repre- 
sented by vertical lines; the movements 
of the valves are similarly indicated. 
The scale of abscissa is 1 mm. = 0.015 
sec., A. V.C. and A. V. O. = closure 
and opening of auriculo-ventricular 
valves, respectively; 8. O. and 8. C. 

opening and closure of semilunar val- 
ves, respectively. Other verticals are 
drawn at convenient points and the 
chief time intervals are marked above 

and below in seconds. 
(After Lewis.) 


there is a rapid and parallel rise 
of the aortic pressure. Accord- 
ing to Lewis this rise of the 
aortic pressure would correspond 
to opening of the semilunar val- 
ves. This juncture is in the figure 
marked, according to Lewis, by 
the line 8. O. It coincides however 
with the middle of the rapid 


and considerable rise of the ventricular pressure. The time interval be- 
tween closure of the atrio-ventricular valves and opening of the semilunar 
ralves has, according to LEwis, an approximative length of 0.05 sec. 
This period correponds to the time during which the ventricular pressure 


is on the increase but does not rise beyond the aortic pressure. No blood 
is leaving the ventricle during this place. The ventricular and aortic 
pressures are then of equal magnitude, the curves are congruent and 
accompany each other through a faintly rounded plateau following upon 
the rapid rise of pressure. In Lewis’ opinion the blood continues to leave 
the ventricle during this period. Suddenly the ventricular pressure is 
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seen rapidly to drop in the neighbourhood of the line marked in the 
figure with 8. C. The ventricular pressure here seems to drop below that 
of the aorta; this coincides with closure of the semilunar valves and 
corresponds with the beginning of the second cardiac sound. Here the 
diastole of the ventricle begins. The pressure curve rapidly falls and 
according to Lewis would correspond to the time of relaxation of the 
ventricular wall. The ventricular pressure falls to a point denoted with 
A. V. O. which according to LEwis would correspond to the opening of 
the atrio-ventricular valves. This would take place just after the end 
of T. The period between the closure of the semilunar and opening of 
the atrio-ventricular valves corresponds approximately in man to 1/20 
second. The ventricular pressure continues to fall a little after opening 
of the atrio-ventricular valves but soon rises again while the ventricle 
fills up with blood from the auricle. According to Lewis the ventricle 
fills up more rapidly during the earlier phase of diastole and less so during 
its latter phase. 

Immediately after closure of the semilunar valves we find on the 
pressure curve of the aorta a rise of brief and transient nature not to 
be found in the pressure curve of the ventricle. Lewis offers no explana- 
tion of this rise. The aortic pressure then drops slowly but not to the same 
degree as the ventricular pressure. 

The pressure curve in the carotid artery shows a rise which comes 
0.03 sec. later than the first pressure rise in the aorta. This belated 
rise in pressure depends upon the time occupied for the transmission of 
the pressure. The pressure curve of the carotid artery also shows a 
second rise of brief duration similar to the second rise of pressure in 
the aorta. 

The pressure curve of the auricle shows 3 elevations and 3 drops 
in the course of a cardiac phase. The first rise corresponds in time to 
the contraction of the auricle and is generally considered due to this 
contraction since it disappears by putting the auricle out of action 
through tetanisation and remains by eliminating the ventricular action. 
The second rise in pressure coincides with the onset of ventricular systole. 
This rise is a result of the systole of the ventricle and disappears on 
putting out of action the ventricular contraction. The third rise begins 
on the ventricular pressure having reached its maximum and is beginning 
to fall. According to Lewis this is a stasis wave and caused by collection 
of blood in the auricle during ventricular systole. The two first descents 
in the auricular pressure are considered due to three factors: relaxation 
of the auricular wall, creation of the negative pressure in the chest fol- 
lowing upon the ventricular systole and dragging on the atrio-ventricular 
junction from the ventricle when systole begins. The third fall of pressure 
in the auricle occurs during ventricular diastole and is caused, according 
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to Lewis, by opening of the atrio-ventricular valves and by the blood 
flowing from auricle to ventricle. 


Author's investigations 


Tecnique. — With the view to investigating more closely the circu- 
lation through the heart and the big vessels and to study more intimately 
the pumping mechanism of the heart thorotrast was injected into a vein 
of a rabbit’s neck. The circulation through the heart and big vessels 
was recorded by cinematography of the screening picture obtained on 
roentgen irradiation. Simultaneously with this roentgen-cinematography 
of the screening picture an electrocardiogram was taken. By recording 
the electrocardiogram at the beginning and end of the roentgen film an 
exact correlation can be obtamed between the moving pictures and the 
electrocardiogram as also an accurate determination of the sequence 
of the moving pictures in relation to the electrocardiogram. Earlier 
attempts at taking cinematographic films of the screening picture after 
filling the heart and big vessels with contrast medium have been made 
by Béume. In these experiments BéumeE filled cats’ hearts with thoro- 
trast. In the cinematography he took pictures at a rate of 20 per second. 
B6uME thought this rate too small to enable the cirlculation through 
the heart to be observed and recorded. He gives a careful description 
of the findings on screening after this contrast filling of heart and big 
vessels and has published some roentgen pictures and drawings from his 
investigations. He has omitted, however, to analyse more closely the 
moving pictures, nor has he published any such pictures. 

In his experiments B6umeE found that the atrio-ventricular junction 
made a downward piston-like movement toward the cardiac apex. The 
central portion of this junction was then found to make bigger movements 
than the lateral outline, causing it to bulge into the ventricle as a cone. 
BoOHME considered himself having shown that the atrio-ventricular 
junction makes a downward movement during systole and a recedent 
movement during diastole. 

In the present investigation rabbits were chosen as experimental 
animals as being small and easy to handle during the experiments. Their 
small size enables us to obtain, by using a good technique, a sufficiently 
great cinematographic rate; this enables a careful study of the circu- 
lation and an exact analysis of the pictures whereby the experimental 
results can be estimated. In time, however, the experiment will be con- 
tinued on bigger animals and on man though not until a sufficiently 
satisfactory film technique has been elaborated to enable also here a 
sufficient number of pictures per second to be taken for estimating the 
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experimental results, and suitable contrast medium, harmless to human 
beings, has become available. 

For these animal experiments we chose thorotrast as the contrast 
medium. This substance gives very good contrast shadows whereby 
sharp and detailed pictures are obtained which facilitate the interpreta- 
tion. Moreover thorotrast is a colloid mixing with blood and other body 
fluids without altering the osmotic pressure. According to investigations 
carried out at the pharmac ological institution in Rostock thorotrast has 
a viscosity very nearly that of the blood. It therefore seems a partic- 
ularly suitable contrast medium for experimentally filling the heart and 
the big vessels. Regarding the thorotrast as a contrast medium for 
examining heart and vessels it is stated by B6uMeE that it is as bad a 
means for examinations on man as it is excellent for animal experiments. 
Most iodine salts produce even in mild concentration spasm and contrac- 
tions of the vessels. They are not therefore so suitable for these experi- 
ments as thorotrast. This agent is, it is true, a heavy contrast medium 
but thanks to its colloid form it mixes readily with blood and by depositing 
itself but slowly it will keep on returning via the veins to the heart for 
a long time. We can thus repeat the examinations on the same animal 
even up to an hour after the injection. 

In our own experiments we injected 20 gram thorotrast into the ani- 
mal. This corresponds to a quantity of thorotrast per body weight of 
1—1.4 % in the different experiments. The injection is carried out very 
slowly so as not to influence to any greater extent the venous current 
or the pressure in the right auricle. 

On account of its relatively heavy weight the thorotrast may possibly 
separate to some extent from the blood during the slow circulation in 
the veins but during the circulation through the heart, when the blood 
passes through the cordae tendinae and the trabecular arrangement under 
the influence of the cardiac pumping mechanism, then the thorotrast 
and the blood would seem to be mixed in a satisfactory manner. It would 
seem therefore that the contrast blood current which during filming 
can be observed through the heart and the big vessels can be regarded 
as an expression of the circulation through these organs. 

For exposure of the fluorescent screen we have used a condenser 
apparatus. This is better suited for these experiments than the valvular 
apparatus as it illuminates the screen evenly during the whole experiment 
while the valvular apparatus renders the illumination more irregular. 
In our experience this has an inconvenient effect on the pictures causing 
them to become unevenly exposed and thereby difficult to analyse. The 
roentgen tube has been worked on a tension of 100 kv. and with a current 
of 75 ma. The time occupied for the different experiments has varied 
between 7—10 sec. The distance from the tube to the screen has been 
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80 cm. and from the screen to the film camera 120 cm. 
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An ordinary film 


camera _ been used provided with a very powerful lens (Biotar: candle- 


power 0.8 


Cine Kodak XX. 


, focus 45 mm.) The film used for these experiments has been 


In preliminary experiments at our department here it was found that 
the visual screen yielded a more intense light if we used a higher kv. 


Fig. 2. 


and registration of deflection 


Electrocardiogram 


arisen on roentgen irradia- 
tion of visual screen after 
induction from photocell. 
This deflection can also be 
observed after the irradia- 
tion and can be read off 
within 0.01 sec. 


and a relatively weak ma. than by using a 


relatively low kv. and a relatively strong ma. 
The visual screen is of special make and 


yields a light for which the kino film is sen- 
sitive. The screen must be kept in the dark 
when not in use lest it should become less 
sensitive. 

The cinematograph pictures have been taken 
at a rate of 32 per sec. in all the experiments. 

Simultaneously with the filming an electro- 
cardiogram in two leads is also taken. One of 
the leads records the cardiogram in the ordinary 
way. The other lead is induced from a photo- 
cell placed on the visual screen. As a result 
of this we get a brief and sharply defined de- 
flection on this lead at the beginning and end 
of irradiation of the screen (fig. 2). This deflec- 
tion can be timed within 0.01 sec. Thanks to 
the film rate employed at the cinematography 
the individual film pictures and the electro- 
cardiogram can be correlated with an accuracy 
of less than 0.03 sec. 


Each film picture can 

therefore be fixed in the electrocardiogram 
with the accuracy just mentioned. We are thus able exceedingly accura- 
tely to determine that phase in the cardiac action recorded by the indi- 
vidual film picture. 

The position of the experimental animals during filming has varied. 
In some experiments they were kept in the erect position, in others they 
were kept lying down. No difference in the result has been observed on 
account of these different positions. To ensure perfect immobility during 
the experiments the animals were anaesthetised with uretan, 1 gram per 
kilogram body weigth. 

The experimental animals have stood the operations well. In most 
experiments the electrocardiograms were normal during the filming and 
these are the experiments on which the estimation of the results has been 
based. 

For different reasons some exposures could not be used for judging 
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for results. In some cases the film pictures were not of sufficiently good 
quality to enable the contrast blood te be properly recognised, in others 
the electrocardiograms showed disturbances which made it impossible 
to estimate and compare them with the film pictures taken and, finally, 
in some cases the cardiac action was abnormal during the experiments 
which thus had to be discarded as a basis for judging the normal action 
of the heart. 

For the experiments 13 rabbits were used. The total number of ex- 
posures was 85 and the total number of film pictures taken about 20,000. 

In carrying out the experiment the electrocardiograph is first set 
going. After about half a second the filmcamera is started and after 
still another half a second roentgen is switched on for irradiation of 
the screen. Injection of the contrast medium is begun '/,—1 second after 
starting of the roentgen exposure. In this way we are able to follow the 
whole course of the contrast blood circulating through the vena cava 
superior, the right side of the heart and out into the pulmonary artery. 
During this exposure we are further able to observe how the contrast 
blood returns to the left side of the heart and how it gushes out into 
the aorta and the big arteries. In the latter experiments we are able 
to follow the contrast blood when, after having passed the capillaries, it 
returns through the vena cava superior et inferior and again enters the 
right side of the heart. 

3y being able to observe in a definite picture when the contrast 
blood first runs out into the pulmonary artery and equally observing a 
little later in a definite picture when the contrast blood first runs out 
into the aorta we can, with an accuracy of less than 0.03 sec., deter- 
mine the circulatory rate through the pulmonary circulation. Since in 
consecutive pictures we are also able to decide how far the contrast 
blood has been running into the pulmonary artery and into the aorta the 
circulatory rate in these vessels can be computed. The first current 
of contrast blood in these vessels appears as a thin string-of-bead-like 
shadow. Its peripheral outline is somewhat ill-defined probably because 
of the contrast blood in this first current being somewhat admixed 
with the non- opaque blood already present in the aorta and pulmonary 
artery. By only recognising that limit of contrast blood where this can 
definitely be regarded as present we obtain a minimum measure of the 
maximal circulatory rate during systole in the pulmonary artery and 
aorta. The aorta and pulmonary artery are gradually and completely 
filled with contrast blood. Since we are also able to fix this maximal 
contrast filling to a definite picture and to observe its definite limit the 
average velocity of the contrast blood current can be estimated. 

The estimation of the circulation time through the pulmonary circu- 
lation is based upon 8 experiments, that of the circulatory rate in the 
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aorta on 10 experiments and that of the circulatory rate in the pul- 
monary artery on 6 experiments. The circulation through the heart and 
the study of the pumping mechanism of the heart appear best in the first 
»xperiment on rabbits nos 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 and 13 when the contrast 
blood fills up the right side of the heart only. In these experiments the 
two cardiac rooms have been projected separately from one another as 
also from the superior vena cava and the pulmonary artery. The study 
of the pumping mechanism of the heart has however been based upon 
still further 45 subsequent experiments when both sides of the heart 
were filled with contrast medium. 

Results. — The subjoined table will give the results obtained regar- 
ding the circulatory rate through the pulmonary circulation, the pul- 
monary artery and aorta. The circulation time through the pulmonary 
circulation has varied in the different animals between 1.4—2.5 sec. 
The average circulatory period is 1.7 sec. Two cases showed a longer 
ciculation time than the rest. Both these cases had a low pulse rate while 
the rest of the animals showed a higher pulse rate. It may be therefore 
that the pulse rate may have some influence on the circulation time 
through the lesser circulation. 


Table Il 


Showing the circulatory rate in the lesser circulation, the pulmonary artery and aorta 


: Pulm. artery Aorta 
Rabbit Palm. cise. Pulse rate 

in seconds max. average max. average 

cm sec cm/sec. em sec. em sec. 
— — — 350 65 270 
6 1.6 — — 650 60 240 
2.5 160 — 480 40 126 
1.5 160 400 50 250 
ere 1.4 140 400 45 220 
4 1.7 400 45 280 
2 150 25 450 45 200 
1.6 150 30 400 40 370 
13 1.6 200 30 500 65 300 


The maximal circulatory rate in the different experiments has varied 
for the aorta between 320 and 650 cm/sec. and for the pulmonary artery 
between 140 and 200 cm/sec. These rates represent minimum figures. 
The average rate for the aorta has varied between 35—65 cm/sec. and 
for the pulmonary artery between 25—30 cm/sec. The ciculatory rate 
in the aorta is then far higher than in the pulmonary artery. This is prob- 
ably explained by the fact that the left ventricle is much more powerful 
than the right ventricle. The resistance met within the aorta is however 
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Fig. 3. Rabbit 7 with film pictures 20, 21 and 22 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 21. Picture 
20, taken 0.03 sec. before P, shows superior vena cava and right auricle filled with contrast 
blood while the ventricle shows no such contrast. The junction between the opaque 
auricle and the non-opaque ventricle is sharply defined. In picture 21, taken at P, the 
contrast blood can be seen rushing into the ventricle from the auricle in a dense current 
reaching the ventricular wall opposite the atrio-ventricular junction. The contrast 
blood current is here seen to disperse along the ventricular wall. In picture 22, taken 
between P and Q, the ventricle is seen to be still more filled with contrast blood with 
the content collected above all in the lower part of the ventricle. Atrio-ventricular valves 
are still seen open. 


much greater than that of the pulmonary artery. Since the same average 
blood quantity per unit time must pass the pulmonary and aortic ostia 
the greater speed of the blood current in the aorta compared with that 
of the pulmonary artery would mean that a greater quantity of blood 
would pour out into the former than into the latter provided that the two 
ostia are of equa! size. According to QuamN, however, the pulmonary 
ostium in man is somewhat bigger than the aortic ostium, in a relation 
of 5: 4. On measuring the two ostia in the different experimental animals 
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Fig. 4. Rabbit 7 with pictures 24, 25 and 26 and electrocardiogram simultaneously taken. 
The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking film picture 26. In picture 
24, taken immediately after the QRS complex, the ventricle can be seen filled up with 
contrast blood. The atrio-ventricular valves have closed but because of their upper 
boundary having been displaced downwards it does not appear in this projection. The 
auricle is filled with large quantities of contrast blood-rests. Picture 25, taken between 
S and T, shows the closed atrio-ventricular valves with the atrio-ventricular junction 
in its initial position. The auricle is filled with contrast blood like the ventricle where the 
contrast blood has been shifted upwards nearer the conus. No contrast blood yet in the 
pulmonary artery. There is a clear demarcation between the dense quantity of contrast 
blood in the ventricle close to the ostium and the pulmonary artery empty of contrast 
blood. Picture 26, taken at the beginning of T, shows the atrio-ventricular junction as 
before. The atrio-ventricular valves are closed. The auricle is filled with contrast blood. 
The whole length of the ventricle is the seat of contraction and the contrast blood has 
run out into the pulmonary artery. The semilunar valves are thus found to have opened. 


it was also found that the pulmonary ostium in all the cases was decidedly 
larger than the aortic ostium. The relation between them in the different 
anim Js has varied between 3/2 and 5/4. It is clear therefore that if the 
same blood quantity shall pass the two ostia then the blood must pass 
at a higher rate in the aorta than in the pulmonary artery. 
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Fig. 5. Rabbit 7 with film pictures 27, 28 and 29 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 28. In picture 
27 the ventricle is seen to have drained more than in the previous picture. The contrast 
blood has flown out to the periphery of the pulmonary artery. The atrio-ventricular valves 
are closed. The auricle has filled up still more with contrast blood. Picture 28, taken at 
the end of T, shows the ventricle almost completely empty but for minor quantities of 
contrast blood-rests. The semilunar valves have closed. The ostium is clearly seen thanks 
to the great filling of contrast blood in the pulmonary artery and right ventricle. The 
ostium has been pushed down toward the ventricle. The atrio-ventricular valves are closed 
and in their initial position. Picture 29, taken after T, shows the ventricle contracted 
around a slight amount of contrast blood-rests. Like the atrio-ventricular valves the 
semilunar valves are also closed. The auricle is seen to be still further filled with blood. 


The ratio between the maximal and mean speeds of fluid currents 
in stiff tubes is according to Krigs 2: 1 disregarding the diameter of the 
tube. According to the experimental results obtained here the ratio be- 
tween the maxtmal and mean rate of circulation in the aorta has amount- 
ed to as much as 10: 1 and in the pulmonary artery to 7: 1. In comparing 
the maximal and mean circulatory rates in the aorta and pulmonary 
artery we are, however, concerned with the maximal rate in systole and 
the mean rate during systole as well as diastole. The maximal rate during 
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Fig. 6. Rabbit 7 with film pictures 31, 32 and 33 and electrocardiogram simulatenously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 32. In picture 
31, taken before P, the semilunar and atrio-ventricular valves are still seen to be closed. 
The ventricle stands contracted around a small amount of contrast bloodrests. The 
auricle is much expanded with contrast blood as well as the whole of pulmonary artery 
from the ostium to the periphery. In picture 32, taken at P, the atrio-ventricular valve: 
are seen to have opened, auricle is draining and the ventricle is filling up with contrast 
blood. Semilunar valves are closed. The blood current striking the ventricular wall seems 
to disperse along this. The ventricle is clearly relaxed. In picture 33, taken between 
P and Q, the ventricle has filled up still more with contrast blood and the auricle has 
been reduced somewhat in size. Semilunar valves are closed and are clearly demarcated 
as a thin line between the pulmonary artery and the growing collection of contrast blood 
in the ventricle. 


systole is far greater than the maximal rate during diastole. Moreover, 
arteries are elastic tubes wherefore the laws for stiff tubes are not 
directly applicable to arteries. 

The first contrast blood jet that can be seen in the aorta has, as earlier 
mentioned, a string-of-bead-like appearance in the films, denser areas 
alternating with thinner ones. This is probably so explained that the blood 
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Fig. 7. Rabbit 12 with film pictures 38, 39 and 40 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 39. In picture 


38, taken before P, the right auricle is seen to be much expanded with contrast blood 


while the ventricle is empty. Picture 39, taken at P, shows the atrio-ventricular valves 
to have opened and the contrast to run into the ventricle in a wide stream from the 
auricular ostium to the ventricular wall. The contrast blood current is here seen to dis- 
perse in reflux currents along the ventricular wall. Picture 40, taken after the QRS com- 
plex shows the atrio-ventricular valves to be closed. The auricle holds large quantities 
of contrast blood. The ventricle is filled with contrast blood in its lower part and also 
some way up toward the conus. The ventricular apex has begun to contract. 


jet. forced out into the aorta during systole, takes a spiral course, causing 
the contrast in the aorta in certain areas to be struck by the rays in a 
larger diameter than in others. The varying densities might be explained 
in this way. 

The circulation through the heart can be observed on the moving 
film but the rapid course makes it impossible to distinguish the different 
details so clearly as when scrutinising consecutive pictures separately. 
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Fig. 8. Rabbit 12 with film pictures 41, 42 and 43 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 41. In picture 
11, taken at the beginning of T, the auricle is seen to be much expanded with contrast 
blood. Atrio-ventricular valves are closed. The ventricle is contracted and the contrast 
blood is running out through the pulmonary ostium into the pulmonary artery. Picture 
42, taken at the end of T, shows the auricle to be still more expanded with contrast 
blood. Atrio-ventricular valves are closed. The ventricle is very nearly empty of contrast 
blood and is under contraction. Semilunar valves have closed. In picture 43, taken be- 
tween T and P, the auricle is seen to be much filled with contrast blood. Atrio-ventricular 
valves are closed. The ventricle stands contracted around a slight amount of contrast 
bloodrests. Semilunar valves are closed. 


(Fig. 3—11.) In so doing one is able to distinguish the current of the 
contrast blood through the heart as well as the opening and closure of 
the valves and the pumping mechanism of the heart. Since we are able 
with an accuracy of less than 0.03 sec. to determine in the electrocardio- 
gram the point corresponding to each separate film picture, we are also 
able to determine with great accuracy that phase in the cardiac action 
of which each separate picture is an expression. 
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Fig. 9. Rabbit 13 with film pictures 40, 41 and 42 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The narrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 41. In 
picture 40, taken between T and P, the auricle is seen to be much expanded with contrast 
blood. The ventricle is empty of contrast blood and the atrio-ventricular valves are 
closed. In picture 41, taken at P, the auricle is seen to drain its contents into the ven- 
tricle which is beginning to fill up. Atrioventricular valves are open. At the ventricular 
wall the contrast blood current is dispersed into currents of various directions. Picture 
12, taken during the QRS complex, shows the auricle to be still filled with contrast blood. 
Atrio-ventricular valves have closed and the upper central portion of the atrio-ventricular 
junction has moved downwards. The contrast blood is seen distributed in the ventricle, 
above all in its lower parts, but also for some way up toward the ostium. 


In examining the separate film pictures from the different experiments 
we find, within the limits of error of the method, that the course of the 
circulation through the heart is the same when the contrast blood is first 
flowing through the heart as when it returns to the heart via the venae cava 
when the contrast is thoroughly admixed with blood. The following ac- 
count of the circulation through the heart and its pumping mechanism 
concerns all the experiments on which the judgment has been based. 
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Fig. 10. Rabbit 13 with film pictures 44, 45 and 46 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 45. In picture 
14, taken between 8 and T, the auricle is seen to be expanded with contrast blood. Atrio- 
ventricular valves are closed. The atrio-ventricular junction is beginning to return to 
its initial position. The ventricle has begun to contract at the apex and displaced the 
contrast blood towards the conus. Still no contrast blood in the pulmonary artery against 
which instead the conus arteriosus is clearly demarcated. Picture 45, taken at the begin- 
ning of T, shows the auricle to be still more expanded with contrast blood. Atrio-ven- 
tricular valves are closed and the atrio-ventricular junction is in its original position. 
The whole of the ventricle is under contraction. Semilunar valves have opened and the 
contrast blood has run out into the pulmonary artery. In picture 46, at the tip of T, the 
ventricle stands contracted around a slight amount of contrast blood. Semilunar valves 
not yet closed. The contrast blood has poured further out into the pulmonary artery. 
Auricle is still further filled up. Atrio-ventricular valves are closed. 


The contrast blood is seen to collect in the auricle during the whole 
of systole and diastole, the massing being possibly somewhat greater at 
the end of systole and beginning of diastole. During this massing of the 
blood in the auricle the atrio-ventricular valves are seen to be entirely 
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Fig. 11. Rabbit 13 with film pictures 47, 48 and 49 and electrocardiogram simultaneously 
taken. The arrow in the electrocardiogram shows the time of taking picture 47. Picture 
17, taken at the end of T, shows the auricle to be still more expanded with contrast 
hlood. Atrio-ventricular valves are closed. The junction occupies its initial position. 
The ventricle stands contracted around an exceedingly small quantity of contrast blood. 
The semilunar valves are closed and the contrast between the opaque pulmonary artery 
and the non-opaque ventricle is clearly in evidence. Picture 48, taken between T and P, 
shows the auricle to be still more expanded with contrast blood. Atrio-ventricular valves 
closed. Atrio-ventricular junction in its initial position. Ventricle contracted around an 
excedingly small quantity of contrast blood. Semilunar valves closed. In picture 49, 
taken at P, the auricle is seen again to begin draining into the ventricle which is under 
relaxation and beginning to fill up with contrast blood. Semilunar valves closed. 


closed and in the meanwhile no contrast blood is seen to run into the 
ventricle. At or immediately after the P wave the atrio-ventricular valves 
are seen suddenly to open with the result that a stream of blood passes 
from the auricle to the ventricle. During this process the auricle can be 
seen to be the seat of some slight contraction. The opening of the atrio- 
ventricular valves are seen to take place suddenly at this juncture so 
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Fig. 12. Rabbit 6. 


Fig. 12 a is taken immediately after the QRS complex. Auricles are seen much 
expanded with contrast blood. The atrio-ventricular junciion is seen to bulge as a 
cone into the ventricles with the point situated within its central part. The junction 
is well demarcated as a thin line. The semilunar valves appear in the pulmonary as well 
as aortic ostium as thin bow-shaped lines between the contrast blood in ventricles and 
big vessels. 

Fig. 12 b is taken after T. Auricles are seen much expanded with contrast blood. 
Atrio-ventricular junction is clearly in evidence but is straighter than in previous picture. 
Ventricles are almost empty of contrast. Semilunar valves well defined. 


that in a picture taken immediately before P the valves can be seen 
to be closed while in a picture taken immediately after P the valves can 
be seen to be opened and the contrast blood can be seen to rush into the 
ventricle. The blood current is directed against the ventricular wall a 
little above the apex. When the blood current hits the ventricular wall 
it is seen to break up into differently directed currents along the wall. 
One or two reflux currents are then seen to return and to strike the atrio- 
ventricular valves. These valves are now seen suddenly to close. This 
takes place in close relation to the onset of the QRS complex. The valves 
then stand out as a well marked line between the contrast mass in the 
auricle and that of the ventricle. On closure of the atrio-ventricular 
valves the auricle is still filled with large quantities of contrast blood 
wherefore it does not seem completely to empty itself during pre-systole 
but to retain large rests of contrast blood. The auricles thus seem to form 
a kind of blood reservoir. Judging by the pictures the auricular volume 
also seems to be much greater than that of the ventricle when this is 
filled with blood after closure of the atrio-ventricular valves. No exact 
mesurement of the auricular and ventricular volumes could, however, be 
carried out on the film pictures as these were only taken in one plane. 


x 
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After closure of the atrio-ventricular 
valves at the onset of the QRS complex 
the lower part of the ventricle between 
the atrio-ventricular junction and the 
apex is filled with contrast blood. On 
the other hand no contrast blood is as 
yet seen in the conus toward the pul- 
monary ostium. 

During the QRS complex the atrio- 
ventricular junction with the closed 
valves suddenly initiates a movement 
toward the apex of the ventricle. The 
middle portion of the atrio-ventricular 
junction is seen to make the biggest 
movement while the outer parts move 
somewhat less; this had already earlier 


been discovered by B6umE. The ampli- Fig. 13. Rabbit 5. Picture taken 
tude of the downward stroke of the atrio- —_ between T and P. Auricles are seen 


ventricular movement has generally to be much filled with contrast 
measured an average of 0.5 cm. This blood. Atrio-ventricular junction 
clearly in evidence. Valves closed. 
movement of the atrio-ventricular junc- yentricle. contracted and almost 
tion directed toward the apex suddenly empty of contrast blood. 
ceases between the S and T waves when 
it equally suddenly recedes to the original position of the junction. This 
is reached at the beginning of T. After that the junction is seen to keep 
fairly still until the next QRS complex when it rhytmically recurs. 

The atrio-ventricular junction thus seems to perform a piston-like 
motion, not only as regards the movement directed toward the apex but 
also in respect of the recedent movement during systole between the QRS 
complex and the beginning of T while it remains fairly quiet during the 
rest of the cardiac phase. 

The downward movement of the atrio-ventricular junction may 
produce a diminished volume of the ventricle. This reduction in volume 
can in the different animals be estimated to 0.5—1 cc. This estimation 
is based on the presumption that the atrio-ventricular junction is circular 
in shape and that the whole surface is uniformly pressed down into the 
ventricle. Since we are able directly to measure the diameter of this sur- 
face and record the amplitude of the stroke the estimation is easily 
carried out. As the stroke volume according to BROEMSER’s and RANKE’s 
investigations in a number of rabbits has varied between 0.6—2.8 cc. 
the volumetric reduction of the ventricle arising through the downward 
motion of the atrio-ventricular junction seems to produce a considerable 
rise of the ventricular pressure provided the ostia are closed; this 


wt 
wt 
& 
ch 
a 
ell 
ell 
nd 
rd. 
re. 
n 
1e 
a 
I] 
l. 
is 
le 
ir 
d 
le 
n 
iS 
‘t 
e 


496 NILS WESTERMARK 


seems also to be the case which can be confirmed by observing the film 
pictures. 

As the movement of the atrio-ventricular junction directed toward 
the apex ought to give rise to a rise of pressure in the ventricle so should 
the recedent movement produce reduction of the pressure, provided the 
rest of the ventricle does not contract. 

Just before the atrio-ventricular junction begins its recedent move- 
ment or immediately after the end of the QRS complex the ventricular 
apex can be seen to begin to contract. This contraction continues to such 
an extent that the distance between the apex and the atrio-ventricular 
junction remains almost unaltered while the junction recedes to its 
original position. At the same time as the ventricular apex begins to 
contract the contrast blood in the ventricle is also seen to be shifted 
toward the conus arteriosus and the pulmonary ostium. In the meanwhile 
the contraction-wave in the ventricular wall is seen to spread upwards 
toward the conus and the pulmonary ostium. During this contraction 
of the ventricular wall the lumen of the ventricle is seen to become 
smaller while its outer contours do not undergo any visible changes. The 
ventricular wall itself thus seems to thicken. 

During all this time the semilunar valves seem to be closed and no 
contrast blood is driven out of the ventricle. At the moment however 
when the contraction-wave in the ventricular wall reaches the conus the 
semilunar valves are seen suddenly to open and the contrast blood 
mass with great rapidity is driven out into the pulmonary artery and 
the aorta. The opening of the semilunar valves and the expulsion of the 
contrast blood seem to take place at the beginning of the T wave. In a 
picture taken immediately before T no contrast blood can as yet be noticed 
in the pulmonary artery while in the next picture taken at the beginning 
of T the pulmonary artery can be seen filled up. The contrast blood then 
continues to be expelled from the ventricle during the T wave rapidly 
to cease doing so at the end of T when the semilunar valves are suddenly 
seen to close. The ventricle is then very nearly empty, only slight amounts 
of contrast blood being left behind. The contrast mass in the aorta and 
pulmonalis clearly stand out against the then almost empty ventricles. 
The demarcation line is somewhat rounded in shape and would seem to 
mark out the ostium. This is seen immediately after closure to be pushed 
downwards against the ventricle while earlier, before the expulsion is 
begun, it seems to be pushed up. The semilunar valves then remain 
closed till the next stage of expulsion beginning at the early part of the 
next T wave. 

While at the beginning of the expulsion the lumen of the pulmonary 
artery and aorta is seen to be relatively small it seems to become some- 
what wider immediately after closure of the semilunar valves. 
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After expulsion of the blood from the ventricle this is seen to be 
almost empty but for small rests of contrast blood. In the pictures durmg 
diastole the ventricle still remains contracted around its contents and 
does not seem to relax. It is only at or immediately after the next P 
wave that the ventricular wall is seen to relax and the atrioventricular 
valves suddenly open, the circulation then rhythmically recurring. 

Observations during these experiments seem to show that the atrio- 
ventricular valves open first at the P wave and not, as has been earlier 
assumed, at the beginning of diastole, just after T and immediately after 
closure of the semilunar valves. The ventricles do not seem to relax 
during diastole as was earlier assumed but seem to remain the seat of 
prolonged contraction during this period. In favour of this there is also 
the observation that the atrio-ventricular valves in spite of the blood 
collected in the auricles do not seem to open until at the P wave. The 
ventricles then seem to relax during presystole and then fill up with 
blood in conjunction with contraction of the auricle. 

In accordance with earlier investigations the atrio-ventricular valves 
seem to close at Q. It appears therefore that filling of the ventricle only 
seems to take place during presystole. 

Many theories have been advanced to explain the mechanism con- 
cerned in the closure of the atrioventricular valves. CERADINI in 1872 
suggested that these valves would close through reflux currents from the 
ventricular wall. This theory seems to derive support from the present 
observations. 

These observations seem to show that on closure of the atrio-ventric- 
ular valves at Q the auricles hold a great deal of blood-rests. That a 
certain amount of blood is left behind in the heart has earlier been as- 
sumed. It is thus stated by Ny.in, on the basis of investigations into the 
cardiac volume carried out in collaboration with LILJEsSTRAND, LYSHOLM, 
AGREN and SALLsTROM, that the roentgenological cardiac volume both 
under physiological and pathological conditions is subjected to consider- 
able variations according to how the blood-rests in the heart vary in 
quantity. He also states that guided by ante- and post-mortal roent- 
genological determinations of the cardiac volume in addition to displace- 
ment determination of the heart and quantitative analyses, it is possible 
to estimate, 2pproximately, the blood-rest during life. NyLin points out 
that in the course of such investigations it was found that the blood-rest 
during life may in some cases amount to considerable quantities. Up to 
the present, however, one has not been able to demonstrate by direct 
observations the presence of this blood-rest, nor its exact location. These 
present investigations have shown that the auricles only in part empty 
themselves to the ventricles during, presystole that they hold large 
quantities of blood-rests when the atrio-ventricular valves close and 


ilm 
ird 
uld 
the 
Vve- 
lar 
ch 
lar 
its 
to 
ed 
ile 
ds 
ne 
he 
10 
er 
1e 
d 
Le 
a 
d 
n 
Vv 
) 
g 


498 NILS WESTERMARK 


that they fill up still more during the rest of the cardiac phase with 
the exception of presystole when they become depleted. It appears 
therefore that according to these investigations the auricles form a 
recervoir for large quantities of blood. 

As is well known the heart undergoes considerable volumetric varia- 
tions on alterations of the intrathoracic pressure. In VALSALVA’s experi- 
ment when over-pressure is obtained the heart volume becomes consid- 
erably reduced whereas its volume is increased in MULLER’s experiment 
when subpressure is produced. The pressure changes produced in these 
experiments should have a far greater influence on the volume of the 
thin-walled auricles than on that of the thick-walled ventricles. The fact 
that in these investigations we have been able to confirm that the cardiac 
bloodrest is to be found in the auricles and not in the ventricles seems to 
well explain the considerable volumetric variations produced in changes 
of the intrathoracic pressure as in VALSALVA’s and MULLER’s experiments. 

According to observations made in these experiments the semilunar 
valves seem to open at the beginning of T and to close at the end of T, 
being thus only open during the T wave and that they do not seem 
to open, as earlier assumed, immediately after the S wave. Expulsion 
of the blood from the ventricles into the great vessels thus takes place 
first at the end of systole when the ventricular tension has reached its 
maximum. As earlier assumed closure of the semilunar valves takes 
place at the end of T. Many theories have been advanced in explaining 
the closure of these valves. Thus has it been suggested by HocurEIN that 
closure of the semilunar valves like that of the atrio-ventricular ones 
would be produced by reflux currents arisen in the aorta and the pul- 
monary artery after expulsion of the blood from these vessels. This 
theory seems to derive support from the observations made in these ex- 
periments. The first part of the aorta and pulmonary artery are thus seen 
to enlarge immediately after closure of the semilunar valves. According 
to observations from these experiments the arterial ostia seem to become 
displaced downwards toward the ventricles after the expulsion when the 
semilunar valves have closed. The great speed with which the blood 
gushes out into the aorta and pulmonary artery during systole, as ob- 
served these investigations, should also be able to produce powerful 
reflux currents. The expelled blood mass is not sufficient for filling up the 
whole of that part of the great vessels which shows contrast density 
after systole. A vacuum may be produced within the first part of the 
great vessels, and this vacuum probably produces powerful retrograde 
currents, the more powerful the greater the speed with which the blood 
is forced out into the aorta and pulmonary artery. 

These back-currents in the aorta, probably arising after expulsion 
of the blood from the ventricle, would also seem to be of great impor- 
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tance for the blood supply of the heart. As is well known the two coron- 
ary arteries arise from the pockets in the two anterior semilunar valves. 
The retrogarde currents should thus also affect the pressure exerted on 
the entrances of these vessels which thereby are probably more readily 
and more completely filled with blood. 

The systolic contraction of the ventricles seems to begin with a move- 
ment of rapid onset of the atrio-ventricular junction directed toward 
the apex. This movement lasts from the QRS complex to about half way 
between S and T. The atrio-ventricular junction is here seen to bulge 
as a cone into the ventricles. The same observations were earlier made by 
BéuME and have thus been confirmed by the present investigation. 
In the downward movement of the atrio-ventricular junction its central 
portion, according to my own observations, located close to the septum 
interventricularae, seems to make the biggest movement and form the 
apex of the cone while the rest of the junction seems to follow this move- 
ment and to make a successively declining movement toward the periph- 
ery. It seems likely therefore that the downward movement of the 
atrio-ventricular junction directed toward the apex is caused by con- 
traction of the interventricular septum. The septum would then seem 
to become shortened and thickened and the central part of the atrio- 
ventricular junction be drawn down toward the apex while the peri- 
pheral parts follow this movement. These observations thus seem to 
indicate that the systolic contraction of the ventricle begins by contraction 
of the interventricular septum. 

At the downward movement toward the apex of the atrio-ventricular 
junction the distance between the base and apex of the ventricle becomes 
shortened. Particularly this is the case with the distance between the 
central part close to the septum and the apex. A leakage might arise 
here by the atrio-ventricular valves being pushed up into the auricle. 
This is probably prevented, however, by contraction of the papillary 
muscles attached to the septum whereby these shorten and drag the 
chordae tendinae, attached to the more central parts of the valves, 
downwards. Contraction of these papillary muscles arising from the 
septum would seem to follow immediately on contraction of the septum 
and in conjunction with the downward movement of the atrio-ventricular 
junction and thus prevent the possibility of leakage. 

In a previous work I was able to show that in sheep the anterior 
portion of the atrio-ventricular junction starts a rapid downward move- 
ment toward the apex in conjunction with the QRS complex and that 
this movement reverses its direction into a retrograde movement to the 
original position between § and T. After T the atrio-ventricular junction 
seems to remain relatively quiet in this original position until its next 
phase sets in. The findings at the present investigations seem to confirm 


ith 
urs 

a 
la- 
id- 
nt 
Se 
he 
uct 
lac 
to 
res 
ts. 
ar 
m 

mn 
ce 
es 
ig 
at 
es 
is 
x- 
1e 
1e 
| 
il 
1e 
le 
d 

> 

n 


500 NILS WESTERMARK 


these earlier observations because also this time we have found that 
the atrio-ventricular junction reverses its downward piston-like move- 
ment between 8 and T, returning to its original position which is reached 
at T. After that the atrio-ventricular junction seems to remain fairly 
still during diastole until the next phase sets in. It would seem estab- 
lished therefore that the atrio-ventricular junction, contrary to what 
was earlier assumed, does not perform its piston-like movement, directed 
toward the apex, during systole and its reverse movement during diastole 
but seems to carry out its downward as well as reverse movement during 
systole while remaining quiet during diastole. 

At the same time as the atrio-ventricular junction is seen to start 
its reverse movement the ventricular apex contracts. Concurrently the 
ventricular wall seems to become thicker at the apex and the inner 
contour of the ventricle to became raised here so that the space be- 
tween’ the atrio-ventricular junction and the inner contour of the ven- 
tricular apex remains unaltered during the time the junction performs 
its reverse movement as also when reaching its initial position. While the 
inner contour of the ventricular apex seems to raise itself through thicke- 
ning of the ventricular wall the outer contour of the apex does not seem 
to alter its appearance. The reverse movement of the atrio-ventricular 
junction is therefore probably to be caused by contraction of the ventri- 
cular apex whereby the inner contour of this is raised. During this period 
the whole of the septum is probably contracted. The observations made 
here thus seem to indicate that the systolic contraction of the ventricle 
seems to be followed up by contraction of ventricular apex after that 
of the septum and that of the papillary muscles arising therefrom. 

The last phase of the systolic contraction of the ventricle seems, 
according to the present findings, to be made up of a continuous con- 
traction of the outer walls of the ventricles from the apex up to the 
conus arteriosus. The outer walls of the ventricles then become succes- 
sively thicker toward the apex and judging by the observations made the 
lumen of the ventricle seems successively to diminish. The outer contours 
of the ventricular walls however seem to remain unaltered. There is thus 
no visible contraction wave of the outer contours of the ventricular wall. 
In this continuous contraction of the outer walls of the ventricles these 
are seen to approach the atrio-ventricular junction. This again renders 
possible leakage of the atrio-ventricular valves. Such leakage, however, 
is probably prevented by a continuous contraction of the papillary 
muscles arising from the outer contours of the ventricles and which are 
attached to the chordae tendinae leading to the valves close to the outer 
walls of the ventricles. 

The different phases of the systolic contraction of the ventricles pass 
into one another without demarcation. (Fig. 14.) According to the fin- 
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Fig. 14. Diagrammatic eaeat of various phases of the cardiac action. Diag. | represents 
presystole between P and Q, diag. 2 the beginning of systole in conjunction with the QRS 
complex, diag. 3 systole immediately before T, diag. 4 the beginning of T and diag. 5 the 
interval between T and P. During presystole the atrio-ventricular valves are seen open 
and the blood is pouring into the ventricle. On the blood-current striking the ventricular 
wall reflux currents arise directed against the atrio-ventricular valves and up against the 
conus arteriosus. Diag. 2 shows the beginning of systole and the downward phase of the 
movement of the atrio-ventricular junction. This junction projects as a cone into the 
ventricle. The atrio-ventricular valves are closed as also the semilunar valves. Diag. 3 
shows a later phase of systole. Apex is under contraction. The atrio-ventricular junction 
has returned to its original position. The distance between the atrio-ventricular junction 
and the apex is the same as in diag. 2. Diag. 4 shows the opening of the semilunar valves 
when the ventricular contraction has reached the conus. Diag. 5 shows the stage after 
closure of the semilunar valves when the ventricle stands contracted around the slight 
amount of bloodrests and the atrio-ventricular valves are still closed. 


dings in this investigation the systolic contraction of the ventricle would 
seem to start with contraction of the interventricular septum. This 
contraction probably seems to cause the downward movement of the 
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atrio-ventricular junction. The lumen of the ventricle seems to become 
reduced, partly on account of this downward movement, partly owing 
to thickening of the septum. Then the contraction of the powerful papil- 
lary muscles arising from the septum seems to follow. The contraction 
of the papillary muscles would seem to prevent the possibility of leakage 
of the atrio-ventricular valves in the downward movement of the atrio- 
ventricular junction. Immediately afterwards the contraction of the 
ventricular wall seems to begin at the apex at the same time as the 
atrio-ventricular junction returns to its initial position. The contraction 
of the ventricular apex would seem likely to cause this reverse movement 
of the atrio-ventricular junction since the distance between the inner 
contour of the ventricular apex and the atrio-ventricular junction remains 
unaltered while this junction performs its reverse movement and the 
apex contracts. It would seem likely that the contraction of the septum 
as well as that of the papillary muscles stand unaltered during this 
period. The contraction of the ventricular wall then seems successively 
to continue upwards toward the conus arteriosus. This interpretation 
of the course of the systolic contraction of the ventricles as also of the 
time occupied by this successive contraction from septum to apex and 
then along the outer walls of the ventricles, as rendered likely by the 
present investigations, is well in accord with Lewis’ analysis of the 
spread of excitation of the ventricle and with the time occupied by this 
exitation. For Lewis maintains that the excitation is initiated at the sep- 
tum near the atrio-ventricular junction and then proceeds downwards 
along the septum to the apex of the ventricle and then upwards along 
the outer walls of the ventricles as far as the conus arteriosus. (Fig. 15.) 

The different phases of contraction of the ventricle during systole, 
as evident from these investigations, also seem to be reflected in the 
pressure curves obtained from auricle, ventricle and aorta. (Fig. 16.) 
The rapid rise of pressure in the ventricle occurring immediately after 
the QRS complex is probably caused by the rapid movement of the 
atrio-ventricular junction toward the apex which initiates the ventricular 
systole immediately after closure of the atrio-ventricular valves. This 
rapid rise of pressure comes immediately after the onset of this movement 
while no other contraction can as yet be observed in the ventricle. The 
brief but transient fall in pressure which terminates the earlier rapid 
rise in pressure in the ventricle and which various workers have observed 
at different measurements would probably seem to be caused by the 
reverse movement of the atrio-ventricular junction for this slight fall in 
pressure occurs at the same time as that junction begins its reverse move- 
ment. This brief fall is followed by a slow rise in pressure which lasts as far 
as T. This rise would seem to be produced by the general and successive 
contraction going on in the ventricular wall from the apex to the conus 
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since it starts just after the cardiac apex has begun its contraction and 
lasts while the contraction proceeds toward the conus. The pressure curve 
begins to fall immediately after the semilunar valves, according to these 
investigations, are seen to open and the contrast blood rushes out into 
the aorta and pulmonary artery. After that the ventricular pressure 
rapidly falls. This rapid fall in the pressure comes to an end soon after 
the semilunar valves have closed and is followed by a slight rise of the 
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ventricular pressure lasting during diastole while the ventricle is prac- 
tically empty and does not relaxe. The ventricular pressure is somewhat 
raised during presystole. This rise is probably caused by the ventricle 
being filled up with blood during presystole. This slight rise in pressure 
lasts as far as the QRS complex when the next phase begins. The general- 
ised contraction of the ventricular wall thus seems not only to make 
up for the fall in pressure that ought to accompany the reverse movement 
of the atrio-ventricular junction but also to produce the subsequent slow 
rise in pressure. On the ventricular wall having completed its systolic 
contraction and the contraction wave having reached the conus then the 
pressure curve attains its maximum and first then the ventricular pressure 
seems to overcome the counter-pressure in the aorta and pulmonary 
artery; this counter pressure would probably seem to be caused by the 
reflux currents in these vessels. 

The pressure curve of the aorta shows a rapid rise immediately fol- 
lowing upon the rapid rise of pressure in the ventricle. This rise of pressure 
is followed by a slight fall occuring immediately after the slight fall of 
pressure in the ventricle. This fall of pressure is followed by a slow rise 
in the aorta. The whole of this first part of the pressure curve of the 
aorta is very nearly congruent with that of the ventricle, except for the 
fact that the different phases appear slightly later. It seems likely that 
this part of the pressure curve of the aorta is directly caused by an un- 
dulation proceeding from the ventricle to the aorta and arising at the 
onset of tension and the general systolic contraction of the ventricle. 
This rapid rise and subsequent course of the aortic pressure also seem 
to occur simultaneously with a pulse-wave in the aorta as demonstrable 
by roentgen kymography. This is evident from my earlier investigations 
(Acta Rad. Vol. XVII p. 235 1936). About 0.03 sec. later the carotid 
artery also shows a rapid rise of pressure probably corresponding to the 
propagation of the pulse-wave. According to earlier investigations the 
pulse-wave proceeds through the arties at a rate of 7—10 metres per sec. 
The points of time for these rapid pressure rises in the aorta and carotid 
artery are roughly in accord with the time occupied for the pulse-wave 
to proceed from the aorta to the carotid artery. 

Closure of the semilunar valves is immediately followed by a brief 
rise of pressure in the aorta. This rise occurs immediately after expulsion 
of the blood into the aorta and may therefore possibly to be caused 
by such expulsion. 

The first rise in the pressure curve of the auricle coincides with its 
contraction during presystole between P and Q. This rise would therefore 
seem to be caused by the contraction of the auricle as has already been 
pointed out by Lewis. The fall in pressure just following is probably 
produced by the blood streaming into the ventricle after opening of the 
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atrio-ventricular valves. Immediately after closure of these valves, at 
the same time as the ventricular pressure begins its rapid rise, a mild 
rise of pressure appears in the auricle. As assumed by Lewis this rise 
is probably caused by a pulse wave from the ventricle. This brief rise 
is followed by a rapid fall of pressure, as is evident from GARTEN’s in- 
vestigations, who took careful measurements of the pressure of the right 
auricle in conjunction with simultaneous electrocardiograms. This rapid 
fall in pressure coincides with the movement of the atrio-ventricular 


Fig. 17. Curve of pressure in right auricle and electrocardiogram simultaneously taken 
after Garten. 


junction directed toward the apex. (Fig. 17.) It seems likely therefore 
that this movement is the cause of the r deal pressure. After this fall 
the auricular pressure seems to undergo a brief but rapid rise occurring 
simultaneously with the reverse movement of the atrio-ventricular 
junction and the brief and mild fall in the ventricular pressure. This 
brief rise in the auricular pressure would seem to be caused by the re- 
gressive movement of the atrio-ventricular junction. The auricular pres- 
sure then again falls at the same time as the ventricular pressure rises. 
This fall in the auricular pressure is probably an expression of a general- 
ised ventricular contraction which ought to produce dilatation of the 
auricle. The pressure curve of the auricle shows a fairly well marked 
rise of pressure occurring after the blood has been driven out into the 
ventricle. This rise in pressure would seem to be caused by the auricle 
fillmg up with blood as a probable result of the suction exerted by the 
reduced ventricular volume on the auricle and the large venae cavae; 
this had been earlier assumed by Lewis. Judging by the pressure curve 
the auricle seems to fill up with blood more rapidly after the end of 
systole and in the beginning of diastole. 
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These experiments show that the ventricle, contrary to earlier views, 
only seems to fill up with blood during presystole and that the atrio- 
ventricular valves seem to be open only during the period between P 
and Q. During presystole the auricle does not empty all its contents into 
the ventricle but seems to serve as a blood reservoir. The auricle seems 
to fill up during the whole of systole and diastole with a period of more 
rapid filling at the beginning of diastole. During systole the ventricle 
through reduction in volume seems to act as a suction pump on the 
large venae cavae. 

Ventricular systole seems to begin with the atrio-ventricular junction 
moving downwards toward the apex of the ventricle. This rapid move- 
ment is probably caused by contraction of the interventricular septum 
and seems to produce a sudden rise of pressure in the ventricle. When 
according to the present investigations the atrio-ventricular junction 
begins its recedent movement there appears a rapidly transient depression 
of the ventricular wall. This depression is soon interrupted and replaced 
by a slow rise of pressure probably brought about by a simultaneous 
generalised contraction of the ventricular wall which seems to start at 
the apex just before the atrio-ventricular junction begins its recedent 
movement. This contraction then proceeds all through the ventricular 
wall upwards toward the conus arteriosus. 

The run of these different stages of ventricular contraction accords 
well with the distribution of the excitation of the ventricular wall and 
the duration of such excitation as evidenced by Lewis’ investigations. 

When the contraction wave through the ventricular wall at the end 
of systole and the beginning of T reaches the conus arteriosus the semi- 
lunar valves are seen sudde nly to open. These do not seem to open, 
as formerly assumed, already after the 8 wave. At the same time the blood 
is driven out from the ventricle with great force during the T wave after 
which the semilunar valves are closed at the end of T, probably as a result 
of powerful reflux currents seemingly arising through the rapid expulsion 
of blood from the ventricle. The semilunar valves then remain closed 
all the time till the next expulsion begins. Hence the semilunar valves 
seem to be open only during the T wave when this expulsion seems to 
take place. The ventricular pressure seems to rise at different stages 
corresponding to the various phases of cardiac contraction observed and 
it falls concurrently with the expulsion. 

Very nearly the whole of the ventricular contents are seem to be 
driven out during this phase, only minor blood rests remaining in the 
ventricle during diastole. During this period the ventricle does not relaxe 
and the atrio-ventricular valves are seen to be closed right on to the P wave 
when the next presystole sets in. It is first during this phase that the 
ventricular wall is seen to relaxe and the ventricle again fills up with blood. 
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CIRCULATION THROUGH THE HEART 


SUMMARY 


By injecting thorotrast as the contrast medium the circulation through the heart 
and the big vessels has been recorded by roentgencinematography at a rate of 32 pic- 
tures per second. Electrocardiography has been simultaneously carried out. This permits 
the film pictures to be compared with the electrocardiograms with an accuracy of 0.03 sec. 

The circulation time through the lesser circulation has varied between 1.4—2.5 sec 
with an average of 1.7 sec. 

The maximal circulatory rate in the pulmonary artery during systole is found to 
be 150—200 cm/sec. and in the aorta 350—650 cm/sec. The mean rate of flow during 
systole and diastole is 25—30 cm/sec. and 35—65 cm/sec. respectively. 

The circulation through the heart shows that the atrio-ventricular valves open at 
P and close immediately before Q. It is only during this period that the ventricle seems 
to fill up with blood. During this period the auricle empties itself only in part and appa- 
rently forms a blood reservoir holding large quantities of blood-rests. The auricle is get- 
ting filled up all the time, with a more rapid filling inmediately after the T wave at the 
beginning of diastole. 

The systolic contyaction of the ventricle begins in conjunction with the QRS complex 
with a downward movement of the atrio-ventricular junction. In so doing the junction 
seems to bulge into the ventricle like a cone. The downward movement of the atrio- 
ventricular junction is probably caused by contraction of the interventricular septum. 
Then the ventricular wall begins to contract at the apex at the same time as the atrio- 
ventricular junction is seen to make a regressive movement between the S and T waves. 
During this period the space between the atrioventricular junction and the inner contour 
of the ventricular apex seems to be unaltered. The ventricular wall then continues its 
contraction successively up to the conus arteriosus. 

This progressive course of the contraction of the ventricle accords well with Lewis’ 
investigations into the excitation of the ventricular wall, its distribution and duration. 

The semilunar valves do not seem to open until the beginning of T when the con- 
traction wave through the ventricular wall reaches the conus and when the ventricular 
pressure has attained its maximum. The closure of the semilunar valves takes place at 
the end of T. The ventricle has then almost completely emptied itself and afterwards 
seems to stand under prolonged contraction holding a slight amount of blood-rests. 
At the P wave the ventricle is seen to relax and the atrio-ventricular valves to open at 
the same time as the next phase sets in. 

The different phases of contraction of the ventricle and auricle also seem to be reflected 
in the pressure curves from auricle, ventricle and aorta. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Mittels Injektion von Thorotrast als Kontrastmedium wurde die Zirkulation durch 
das Herz und die grossen Gefisse réntgenkinematographisch aufgenommen — mit einer 
Geschwindigkeit von 32 Bildern per Sek. Gleichzeitig wurde Elektrokardiographie aus- 
gefiihrt. Dies gestattet ein Vergleichen der Filmbilder mit dem Elektrokardiogramm — 
mit einer Genauigkeit von +- 0.03 Sek. 

Die Zirkulationszeit im kleinen Kreislauf schwankte zwischen 1.4 und 2.5 Sek., 
mit einem Durchschnitt von 1.7 Sek. 

Die grésste Zirkulationsgeschwindigkeit wihrend der Systole betrug in der Pulmo- 
nalarterie 150—200 cm/sec. und in der Aorta 350—650 cm/sec. Die durchschnittliche 
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Stromgeschwindigkeit betriigt wihrend der Systole 25—30 cm/sec. und wiihrend der 
Diastole 35—55 cm/sec. 

Das Bild der Zirkulation durch das Herz zeigt, dass die Atrioventrikularklappen bei 
P geéffnet und unmittelbar vor Q geschlossen werden. Wie es scheint, fillt sich der Ven- 
trikel nur wihrend dieser Periode mit Blut. Wihrend dieser Phase entleert sich der Vorhof 
nur teilweise und bildet anscheinend ein Blutreservoir, das grosse Blutmungen zuriick- 
halt. Der Vorhof fiillt sich gleichzeitig mit grésserer Geschwindigkeit unmittelbar nach 
der T-Zacke im Beginn der Diastole. 

Die systolische Kontraktion des Ventrikels setzt gleichzeitig mit dem QRS-Komplex 
ein und besteht zunichst in einer Abwirtsbewegung der Atrioventrikulargrenze. Hierbei 
scheint diese sich kegelférmig in den Ventrikel einzubuchten. Die Abwirtsbewegung der 
Atrioventrikulargrenze ist wahrscheinlich durch Kontraktion der Kammerscheidewand 
bedingt. Dann beginnt die Ventrikelwand sich an der Spitze zu kontrahieren, und gleich- 
zeitig sieht man die Atrioventrikulargrenze — zwischen der S- und der T-Zacke — eine 
riickliufige Bewegung machen. Wahrend dieser Periode scheint der Raum zwischen der 
Atrioventrikulargrenze und der inneren Umrisslinie der Ventrikelspitze unverindert zu 
bleiben. Dann schreitet die Kontraktion der Ventrikelwand weiter fort bis hinauf zum 
Conus arteriosus. 

Dieser fortschreitende Verlauf der Kontraktion des Ventrixels zeigt gute Uberein- 
stimmung mit den Ergebnissen von LEwts’ Untersuchungen iiber die Erregung der Ven- 
trikelwand, deren Verteilung und Dauer. 

Die Semilunarklappen scheinen sich erst beim Beginn der T-Zacke zu 6ffnen, wenn 
die durch die Ventrikelwand fortschreitende Kontraktionswelle den Konus erreicht und 
wenn der ventrikulare Druck sein Maximum erreicht hat. Die Schliessung der Semilunar- 
klappen erfolgt am Ende der T-Zacke. Der Ventrikel hat sich dann nahezu vollstindig 
entleert und scheint danach in verlangerter Kontraktion zu verharren — unter Zuriick- 
haltung eines geringen Blutrestes. Bei der P-Zacke sieht man den Ventrikel erschlaffene 
und die Atrioventrikularklappen sich 6ffnen, wahrend gleichzeitig die nichste Phase 
einzetzt. 

Die verschiedenen Kontraktionsphasen des Ventrikels und Vorhofs scheinen sich auch 
in den Druckkurven von Vorhof, Ventrikel und Aorta zu spiegeln. 


RESUME 


Grace 4 l’injection de thoratraste, servant de substance opaque, la circulation dans 
le cceur et les gras vaisseaux a été enregistrée par radiocinématographie 4 la cadence de 
32 images & la seconde. En méme temps on prenait des électrocardiogrammes. Cela permit 
de comparer les images du film a l’electrocardiogramme avec une précision de 3 centiémes 
de seconde. 

La durée du trajet & travers la petite circulation a varié entre 1.4 et 2.5 secondes, 
la moyenne étant de 1.7 sec. 

La vitesse maximum de circulation pendant la systole a été trouvée de 150—200 em. 
& la seconde dans l’artére pulmonaire, et de 350—650 cm. a la seconde dans l’aorte. La 
vitesse moyenne d’écoulement pendant systole et diastole est de 25—30 et 35—65 cm. 
a la seconde, respectivement. 

La circulation & travers le cceur montre que les valvules auxiculo-ventriculaires s’ou- 
vrent & P et se referment juste avant Q. C’est seulement durant cette période que le ven- 
tricule semble se remplir de sang. Pendant cette période loreillette ne se vide que par- 
tiellement, et forme apparemment un réservoir sanguin contenant de grandes quantités 
de sang résiduel. L’oreillette se remplit tout le temps, avec un remplissage plus rapide 
immédiatement aprés la vague T au début de la diastole. 
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La contraction systolique du ventricule commence en liaison avec le complexe QRS 
par un mouvement de haut en bas de la jonction auriculo-ventriculaire. Ce faisant, cette 
jonction semble bomber dans le ventricule 4 la facon d’un cone. Le mouvement de haut 
en bas de la jonction auriculo-ventriculaire est probablement causé par la contraction du 
septum interventriculaire. Puis la paroi ventriculaire commence a se contracter 4 la 
painte, en méme temps qu'on voit la jonction auriculo-ventriculaire faire un mouvement 
de recul entre des vagues 8S et T. Durant cette période l’espace entre la jonction auriculo- 
ventriculaire et le contour interne de la pointe du ventricule parait inchangé. Ensuite la 
paroi ventriculaire continue sa contraction qui finit par remonter jusqu’au cone artériel. 

Ce cours progressif de la contraction du ventricule s’accorde bien avec les recherches de 
Lewis sur l’excitation de la paroi ventriculaire, sa distribution et sa durée. 

Les valvules sigmoides ne semblent pas s’ouvrir avant le début de T, lorsque la vague 
de contraction de la paroi ventriculaire atteint le cone et que la pression ventriculaire est 
arrivée & son maximum, La fermeture des valvulis sigmoides a lieu 4 la fin de T. Ace 
moment Je ventricule s’est presque complétement vidé, et ensuite il semble rester en 
état de contraction prolongée, tout en gardant une faible quantité de sang résiduel. A la 
vague P on voit le ventricule se relacher et les valvules auriculo-ventriculaires s’ouvrir, 
en méme temps que débute la phase suivante. 

Les diverses phases de la contraction du ventricule et de l’oreillette semblent aussi 
se refléter dans les courbes de pression de loreillette, du ventricule et de l’aorte. 
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AUS DEM KRANKENHAUS »CALVARIENBURG»2, MAASTRICHT 


DIE HEUTIGE LEISTUNG DER RONTGENOLOGIE IN 
DER STECKSCHUSSFRAGE, UNTER BESONDERER 
BERUCKSICHTIGUNG DES »BOLOSKOPS»! 


von 


Dr. G. J. van der Plaats 


Leiter der Réntgenabteilung 


Mit 16 Abbildungen. 


Tausende und abertausende Menschen haben in diesem Kriege bereits 
Steckschiisse — wenn man unter diesem Begriff alle in den Kérper ein- 
gedrungenen Metallstiicke wie Granatsplitter usw. zusammenfasst — 
erhalten, und ihre Zahl ist z. Zt. noch standig im Wachsen. 

Qs ist eine Aufgabe der Chirurgie von heute und der Zukunft, eine 
ganz betrichtliche Zahl dieser Steckschiisse wieder zu entfernen. Wegen 
der Dringlichkeit der Angelegenheit scheint es mir daher angebracht, 
einmal griindlic h auf die fast entscheidende Rolle der Réntgenologie 
in der Stecksc -+hussfrage einzugehen. Dies umso mehr, als wir durch den 
Kinsatz neuer Hilfsmittel der endgiiltigen Lésung des Steckschusspro- 
blems soviel niher geriickt sind, dass ein Vorbeigehen an diesen Tat- 
sachen ein Verstoss gegen unsere Pflicht gegeniiber den Verwundeten 
ware. 

Das Vorhandensein eines Steckschusses ergibt zuerst ein klinisch- 
rontgenologisches Problem, das sich auf die exakte Diagnosestellung und 
auf die Prognose bezieht und insbesondere die ev entuelle Indikation zur 
Operation zu lieferen hat. 

Danach kommt die chirurgisch-technische Frage, wie man am besten 
den Steckschuss entfernt, und auch bei der Beantwortung dieser Frage 
kann die moderne Réntgenologie vor und wihrend der Operation ein oft 
entscheidendes Wort mitreden. 

Wenn ein Steckschuss Beschwerden macht, ist die Indikationsstellung 
leicht: man soll dann anstreben, ihn zu entfernen. Die klinischen Symptome 


1 Bei der Red. am 20. IV. 1942 eingegangen. 
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(Druck-, Reiz-, Ausfallserscheinungen usw.) geben meistens schon An- 
haltspunkte tiber den Sitz des Steckschusses und kénnen die Indikation 
zur operativen Entfernung als mehr oder weniger dringend erkennen 
lassen. 

Die réntgenologischen Fragen hierbei lauten: Wo liegt der Steckschuss, 
Wie gross ist er, wie ist seine Form, was liegt in der Umge_ ung und worauf 
ist bei der Operation besonders zu achten? 

Je besser der Réntgenologe nicht nur seine Knochenanatomie, sondern 
auch seine gesamte topographische Anatomie kennt, desto aufschluss- 
reicher wird seine Aussprache mit dem Chirurgen sein. Auf die Forderun- 
gen, welche an diese Aussprache zu stellen sind, ebenso wie auf die weitere 
Hilfeleistung der Réntgenologie wihrend der Operation, wird unten niher 
eingegangen. 

Schwieriger ist schon die Sache, wenn klinische Symptome fehlen und 
der Steckschuss »eingeheilt» ist. Die Aufgabe des Réntgenologen ist dann 
noch bedeutungsvoller, weil er zunichst allein die Frage: Operation oder 
nicht? beantworten muss. Es ist zwar bequemer, einem symptomlosen 
Steckschuss wenig Aufmerksamkeit zu widmen und sich mit der Fest- 
stellung seimes Vorhandenseins zu begniigen; aber damit ist in sehr 
vielen Fallen dem Verwundeten nicht gedient. Jeder Arzt und mancher 
Laie kennt ja mehrere Fille, wo alte bis dahin symptomlose Splitter 
plétzlich Beschwerden machten, zu jahrelangen Eiterungen Anlass gaben 
oder sogar schliesslich zum Tode fiihrten (HAENIscH). Es ist daher unsere 
Pflicht, auch diese Blindginger unter den Steckschiissen genauestens zu 
lokalisieren, ihre Topographie festzulegen, die sich aus dieser ergebenden 
kiinftigen Méglichkeiten einer nachhaltigen Schidigung zu iiberpriifen 
und erst dann das verantwortungsvolle Ja oder Nein zur operativen 
Indikation auszusprechen. Selbstverstindlich wird hierbei das Urteil 
von Fachkollegen der Chirurgie, der inneren-Medizin und der Neurologie 
von grossem Wert sein. 

Welche Mittel stehen nun dem Réntgenologen zur Verfiigung, um 


ihm die genaue Lokalisation des Steckschusses — denn darauf kommt 
es in erster Linie an — zu ermdglichen‘! 


Das sind: 
A. Die réntgenologische Voruntersuchung, 
B. Die Réntgenuntersuchung waihrend der Operation, 


A. Die réntgenologische Voruntersuchung 
Sie wird im allgemeinen in der Réntgenabteilung durchgefiihrt und 


beginnt am besten mit der Durchleuchtung. Selbst wenn der Verwundete 
genaue Angaben iiber die Verwundung zu geben imstande ist, soll man 


4 


An- 
tion 
nen 


uSS, 


aut 


lern 
un- 
ere 
her 


ind 
nn 
der 
sen 
shr 
1er 
ter 
en 
Te 
zu 
en 
en 
en 
ell 
rie 


m 
nt 


LEISTUNG DER RONTGENOLOGIE IN DER STECKSCHUSSFRAGE 513 


nicht versiumen, auch ausserhalb des angegebenen Gebietes nach Steck- 
schiissen zu fahnden, weil diese sich oft weit von der Einschusséffnung 
entfernt befinden. 

Nach der orientierenden Durchleuchtung folgt die prizise Durch- 
leuchtung zur genauen Lokalisation. Die Méglichkeit, bei Drehung des 
Patienten oder bei aufgeforderten Bewegungen, wie Atmen, Bauchein- 
ziehen, Schlucken usw., den Lagewechsel der Projektion des Geschosses 
zu den anderen Schattenbildern (Rippen, Wirbel usw.) genau zu studie- 
ren, setzt uns in die Lage iiber den Sitz des Geschosses schon wertvolle 
Aufschliisse zu erhalten. 


Nie soll man sich jedoch mit der Durchleuchtung begniigen. 


Der wahrgenommene Steckschuss muss auch photographisch fest- 
gelegt und an Hand der Bilder weiterstudiert werden. Das Réntgenbild ist 
imstande, weit mehr Einzelheiten erkennen zu lassen als die Durchleuch- 
tung, ohne jedoch diese ersetzen zu kénnen, weil letztere uns keine Mo- 
mentaufnahme, sondern ein Bewegungsbild verschafft. 

Die Réntgenbilder geben uns genau Aufschluss iiber die Grésse und 
Form des Steckschusses und iiber seine Lage in Bezug auf die réntgeno- 
logisch sichtbaren Nachbargebilde. Auch decken sie uns auf, ob kleinere 
Splitter welche eventuell bei der Durchleuchtung tibersehen sein kénnten, 
ausserdem noch vorhanden sind, Massgebend fiir Zahl und Grésse der 
Steckschiisse ist die Aufnahme. 

Es lohnt sich, auf die zur Verfiigung stehenden réntgenphotogra- 
phischen Methoden etwas naiher einzugehen, besonders weil diese teilweise 
nur sehr mangelhaft ausgenutzt werden, anderseits aber auch in ihrer 
Bedeutung iiberschatzt werden kénnen. 

Am allermeisten wird noch immer die Aufnahme in zwei senkrecht 
zueinander stehende Richtungen durchgefiihrt. Sie stellt nicht nur eine 
einfache Aufnahmetechnik dar, welche am leichtesten erlernt und vom 
Personal als Routine-Technik auch bei Hochbetrieb durchgefiihrt werden 
kann; sie gibt auch einen leicht zu erfassenden Auischluss iiber die Zahl 
und die Lage der Steckschiisse. 

Nur unter besonderen Umstinden kann jedoch diese Lokalisierung 
ausreichend genau sein, wenn namlich der Steckschuss in enger Beziehung 
zu dem Knochen liegt z. B. in oder direkt an der Patella, in einem Wirbel 
(Fall IV), im Antrum Highmori usw. Meistens jedoch ist eine genauere 
Lokalisierung nétig, weil z. B. wegen der gebogenen Knochenkontur ein 
Fremdkérper sich in beiden Richtungen im Knochen abbilden und 
trotzdem ausserhalb des Knochens liegen kann. 

Zur exakten Lagebestimmung kénnen wir zwei Methoden anwen- 
den. 
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1) Die gezielte Rintgenphotographie. 

Obwohl die Anfertigung einer Aufnahme in der bei der Durchleuchtung 
gewiahlten giinstigsten Stellung des Patienten schon fast so alt ist wie die 
Réntgenologie selbst, ist die systematische Durchfiihrung der gezielten 
Réntgenographie doch als eine spitere Errungenschaft unserer diagno- 
stischen Methoden anzusprechen, welche vor allem durch den Ausbau der 
Magendiagnostik ihren grossen Aufschwung erhalten hat, d. i.vorwiegend 
in dem letzten Jahrzehnt. Sie gibt uns das objektive Dokument zum 
subjektiven Durchleuchtungsbefund und verschafft uns dariiber hinaus 
weitere Einzelheiten. Man kann den Wert dieser Untersuchungsmethode, 
welche die Vorteile der Durchleuchtung mit der Herstellung objektiven 
Studienmaterials vereinigt, fiir die Steckschusslokalisierung kaum hoch 
genug einschiitzen. In den weitaus meisten Fallen verschafft sie uns aus- 
reichende Unterlagen fiir genaue Lokalisierung. 

Die Untersuchungstechnik unterscheidet sich kaum von der iiblichen 
gezielten Magenaufnahmetechnik. Dass man erwiinschtenfalls bei der 
Lagebestimmung auch die Beziehungen zu auf der Haut angebrachten 
Bleimarken beriicksichtigen kann, ist selbstverstindlich. 


2) Die Réntgenstereoskopie. 

Diese Methode war in Gegensatz zur gezielten Réntgenographie schon 
im Weltkrieg sehr vervollkommnet und auf einem Niveau angelangt, wo 
es nur noch praktisc sh-technische Vereinfachung und Verbesserungen gab; 
prinzipiell war nichts Neues mehr hinzuzufiigen. Fiir den Ausbau dieser 
Methode haben sich die Réntgenstereoskopiker und in ihrer Anwendung 
auf Steckschusslokalisation, besonders HASSELWANDER, eingesetzt. 

Die Réntgenstereoskopie stellt eine objektive Untersuc hungsmethode 
dar, welche uns wie keine andere erméglicht, den Raum des menschlichen 
K6rpers »raumrichtig» zu betrachten und auszumessen. Durch sie kann 
die Lage eines metallischen Fremdkérpers betrachtet und, bezogen auf 
Knochenteile, Hautmarken usw., exakt ausgemessen werden. HASssEL- 
WANDER fordert vor allem diese raumrichtige Betrachtung bezw. Aus- 
messung. Jeder der die Grundsiitze der Stereoskopie versteht, kann das 
bestatigen: Nur exakte Stereoskopre « ergibt exakten Aufschluss. 

In den weitaus meisten Fallen geniigt es jedoch, die viel einfachere 
Methode des Einfilm-Stereobildes (dieses mit beliebiger Basis aufgenom- 
men und mit dem Stereobinokel betrachtet) anzuwe inden. Ihre Resultate, 
obwohl nicht auf den Millimeter genau ausgemessen, sind in praxi ge- 
niigend zuverlassig (Fall V). Wenn jedoch der Chirurg in besonders ge- 
lagerten Fallen eine millimetergenaue Lokalisation fordern muss, zieht 
man zweckmissig die Raumbildausmessung nach HASSELWANDER heran, 
um jede Méglichkeit der praoperativen Lokalisierung auszunutzen. Die 
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téntgenstereoskopie im allgemeinen ist unberechtigterweise immer ein 
Stiefkind der Réntgenologen geblieben. Wer sich jedoc h die Miihe gibt, 
die Réntgenstereoskopie zu studieren, wird nicht nur ihren Wert aner- 
kennen, sondern sie auch in der Praxis, — mit oder ohne Ausmessung — 
durchfiihren. 

Genau so wie die sorgfiltige gezielte Réntgenographie in den weitaus 
meisten Fallen eine exakte Lagebestimmung erméglicht, ist auch die 
Réntgenstereoskopie dieser Aufgabe voll gewachsen. Selbstverstandlich 
kénnen beide Methoden sich ergiinzen und ist die eine gelegentlich der 
anderen iiberlegen. So erfordert die Anfertigung exakter Stereogramme 
vollkommene Unbeweglichkeit des betreffenden Ké6rperteils, weil sonst 
pseudoparallaktische Verschiebungen das Bild wertlos machen. Bei tech- 
nisch-hochwertiger Apparatur und guter Fixierungsméglichkeit des Kor- 
perteils kann dieser Anforderung im allgemeinen entsprochen werden. 
So kann z. B. ein Splitter in der fossa temporalis, welcher sich bei keiner 
Aufnahmerichtung vom Knochen freiprojiziert, emwandfrei als ausserhalb 
der Schidelkapsel liegend ausgemessen werden. In diesem Beispiel !eistet 
also die Réntgenstereoskopie mehr als die gezielte Photographie. 

Ist es jedoch, wie es bei frisch Verwundeten 6fters der Fail ist, 
Unbeweglichkeit nicht zu erreichen, oder befindet sich der Fremdk6rper 
in unwillkiirlicher Bewegung infolge Dyspnoe, Herzbewegung usw., dann 
ist die gezielte Aufnahme der stereoskopischen Aufnahme iiberlegen. 

Aus Obigem geht hervor, dass jede Methode fiir sich, sowohl gelegent- 
lich die alte zwei-Richtung-Photographie, wie fast immer die gezielte 

téntgenographie und die Réntgenste sreoskopie, genauen Aufschluss iiber 
die Geschosslage ergeben kann. 

Liegt die Lokalisation genau fest, dann muss entschieden werden ob 
operative Entfernung ange :bracht ist oder nicht. Dabei ist auf Folgendes 
zu achten: 

Bei allen Steckschiissen liegt die Méglichkeit vor, dass sie einmal der 
Sitz einer wieder aufflackerenden lokalen oder einer hamatogen herbei- 
gefiihrten Infektion werden und zu Phlegmonen- und Abszessbildung und 
deren Folgen, Anlass geben (WacHsMUTH). Dass diese Fremdkérperherde 
besonders in Erscheinung zu treten pflegen, wenn der K6érper aus anderer 
Ursache geschwicht ist, macht sie besonders gefahrlich. 

Auch die Lage eines Splitters an sich, ohne Infektion, kann dem 
Kérper verhangnisvoll werden. So ist es unwahrscheinlich dass ein grosser 
Granatsplitter, “der z. B. in direkter Nahe der grossen Gefisse liegt, sich 
auf Lebenszeiten ruhig verhalten wird. V ielmehr droht Anet ury smabildung 
oder Gefassperforation. Auch die intrathorakale oder intraabdominale 
Lage eines grossen Steckschusses kann angesichts der Wahrscheinlichkeit 
spiterer Beschwerden seine Entfernung befiirworten (Fall I). 

Wenn die Lage des Splitters zwar harmlos erscheint, dieser aber ein- 
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fach zu erreichen ist, empfiehlt es sich ebenfalls die Operation gelegentlich 
vorzunehmen. Es ist ja nicht bewiesen, dass lokal- symptomlose Steck- 
schiisse auch allgemein symptomlos bleiben und nicht als Fokalherde 
rheumatische oder andere Ersc heinungen auslésen kénnen. Die Entfer- 
nung eines Steckschusses bedeutet demgemiiss fiir den Kérper bestimmt 
die Beseitigung eines locus minoris resistentiae. 

Mit der Verbesserung der Hilfsmittel erweitert sich auch das Indika- 
tionsgebiet zur Steckschussoperation, und kann sogar die Entfernung 
symptomloser leicht zugiinglicher Steckschiisse umfassen. 

Die meisten Chirurgen werden diese Auffassung noch als zu agressiv 
ablehnen und sich striuben, in eine schon geheilte Hautstelle wieder ein- 
zuschneiden. Es ist aber zu erwarten, dass die Chirurgen nach griindlicher 
Kenntnisnahme der ausgiebigen modernen réntgenologischen Hilfsmittel 
und angesichts der méglicherweise spiter auftretenden Schiidigung we- 
nigstens etwas von ihrem noch fast allgemein anerkannten Grundsatz 
»quieta non movere», soweit es Steckschiisse anbelangt, aufgeben werden. 
Gegen die Entfernung symptomloser Steckschiisse kénnte man anfiihren, 
dass Narben 6fters Schmerzen verursachen, und dass also das Mittel 
schlimmer sei als das zu beseitigende Ubel. Darauf ist zu antworten, 
dass beim Einsatz modernster Hilfsmittel die Gewebsschiidigung bei der 
Operation — infolge der aiusserst kleinen Schnittfiihrung — minimal ist, 
und eine Narbe in Gegensatz zum Steckschuss fiir den Kérper den Vorteil 
hat, dass sie kein corpus alienum darstellt. Eien weiteren Vorteil sehe 
ich darin dass die Entfernung auch eines symptomlosen Splitters, eine 
psychologische Wirkung hat, Der Betrotfene kommt spiiter nicht so leicht 
auf den Gedanken, dass er wegen eines noch vorhandenen Steckschusses 
eine nicht vollwertige Arbeitskraft darstellt. Die Gefahr der Rentenpsy- 
chose ist dadurch erheblich herabgesetzt. 

Befindet sich das Geschoss in einer stummen Zone ohne Gefaihrdung 
wichtiger Nachbarorgane wie Gefiisse usw., dann kann es bei passender 
Gelegenheit entfernt werden. Man denke aber daran, dass der Patient 
vielleicht spaiter in einer fiir eine solehe Operation weniger giinstigen 
Umgebung operiert werden muss, wo dann vielleicht die Voraussetzungen 
weder fiir die aufs neue notwendig gewordene exakte Lokalisierung, noch 
fiir die sichere Durchfiihrung der Steckschussoperation vorhanden sind. 
Besser also eine nicht dringende Operation in einem in dieser Hinsicht 
spezialisierten Lazarett, als ein spiterer Eingriff in emem Krankenhaus, 
wo Steckschusslokalisation und -Operation nicht zur regelmiissigen Arbeit 
gehoren! 

Selbstverstindlich soll man nicht iibertreiben und nicht eine riick- 
sichtslose Jagd auf klemste symptomlose Splitter entfesseln! 

Bei sehr kleinen Splittern scheinen auch die Weltkriegserfahrungen 
darauf hinauszugehen, dass man diese, wenn sie symptomlos und i 
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indifferentem Gebiet eingeheilt sind, in Ruhe lassen kann. Inwiefern diese 
alten Erfahrungen von den neueren bestitigt werden, muss man abwarten; 
jedenfalls soll man ebensowenig zu passiv wie zu aktiv sein. 

Schwierig ist die Entscheidung bei symptomlosen Splittern in gefihr- 
lichem Gebiet, z. B. in direkter Nahe der grossen Gefiasse, direkt am 
Brustfell, am Peritoneum usw. Handelt es sich um grosse Steckschiisse, 
dann ist die Operation zu befiirworten, um spiteren Schiden (Arrosion 
der Gefiisse, Durchbruch in die Brust- oder in die Bauchhéhle usw.) vor- 
zubeugen. 

Beim aktiven Vorgehen haben wir 6fters solche Schiden in statu 
nascendi festgestellt und sie rechtzeitig beseitigt. So lag em symptomloser 
Splitter im Hals direkt an der vena jugularis int. und hatte ihre Wand 
schon arrodiert, ein anderer Splitter befand sich in den Bauchdecken un- 
mittelbar auf dem Peritoneum und hatte diesem gefahrlich werden kénnen. 
Bei anderen Fallen wurde schon eine Aneurysmabildung vorgefunden, 
eine Abszesshéhle aufgedeckt usw. Unser Grundsatz lautet also: Keine 
grossen Steckschiisse an gefahrlichen Stellen lassen, gleich ob sie Symptome 
machen oder nicht. 

Handelt es sich jedoch um kleine symptomlose Splitter in gefahrlichem 
Gebiete, dann abstine in dubio! So verzichteten wir mehrere Male auf die 
Entfernung von kleinen Splittern, z. B. unmittelbar and der a. femoralis 
in der Leistengegend, auch von der Entfernung des Splitters am Pericard 
(Fall IIIT) wurde begreiflicherweise abgesehen, und es muss die Zukunft 
lehren, ob diese Entschliisse richtig gewesen sind. 

Bei der Indikationsstellung soll nur derjenige ein Urteil aussprechen, 
der die Méglichkeiten des modernen Riistzeuges fiir die Steckschuss- 
operation kennt. Hierzu gehért nicht nur die bis jetzt besprochene vor- 
herige Lokalisierung, sondern gehéren auch — und das muss besonders 
betont werden — die Lokalisierungsverfahren, die uns wahrend der Opera- 
tion zur Verfiigung stehen. Bekanntlich laisst in vielen Fallen sogar die 
genaueste vorherige Lokalisierung den Chirurgen bei der Operation in- 
folge einer Lageveriinderung des Patienten oder des Gewebes im Stich. 
Es ist klar, dass einer Lokalisierung welche auf Beziehungen zu den be- 
nachbarten Knochen oder zu Hautmarken fusst, nur solange ein exakter 
Wert zukommt, als diese Beziehungen unveriandert geblieben sind. Er- 
schlafft aber das Gewebe iniolge Narkose oder quillt es durch die Lokal- 
anaesthesie, ist die Stellung des Kérperteils etwas anders als bei der vor- 
herigen Untersuchung (und das trifft auch auf die stereoskopische Me- 
thode zu), dann haben alle vorliegenden Bestimmungen nur noch einen 
orientierenden Wert. Dass man bei grésseren Steckschiissen dennoch zum 
Ziele kommt, soll nicht wundernehmen, weil sie der Chirurg, in dem be- 
wussten Gebiet angelangt, dann meistens schon mit dem Finger tasten 
kann. Bei kleinen Steckschiissen wiirde er aber trotz genauester vorhe- 
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riger Lokalisierung 6fters hilflos dastehen. Die intraoperative Lokalisie- 
rung erméglicht auch dann zielsicheres Vorgehen. 


B. Die Réntgenuntersuchung wiihrend der Operation 


Auch hierbei kann man entweder die Durchleuchtung oder die Photo- 
graphie anwenden. Die Réntgenphotographie im Operationsraum gehdért 
zu den unbeliebtesten Aufgaben des Réntgenologen, und mit Recht, 
das Ganze ruft ihm zu: noli me tangere, und so ist er durchaus beschrankt 
in den Moglichkeiten, seine Aufnahmebedingungen wie Strahlenrichtung, 
Kassettenstellung usw. so zu waihlen, wie sie ihm am besten erscheinen 
wiirden. Meistens ist es daher nur eine ganz behelfsmissige Réntgenphoto- 
graphie, die im Operationssaal stattfindet. Gezielte Réntgenographie und 
exakte Stereoskopie kommen hier nicht in Frage. Meistens versucht man 
mit mehr oder weniger Erfolg die Lagebeziehungen eingestochener Nadeln 
zum Steckschuss zu ermitteln. Der ganze Vorgang jedoch ist geeignet, 
den R6éntgenologen wegen der starken Einschrinkung seiner Unter- 
suchungsmethodik und den Chirurgen wegen der Gefihrdung der Steri- 
litat und des langen Wartens auf die Bilder zu verirgern. Am besten 
verschwinde daher die Réntgenphotographie vollkommen aus dem 
Operationssaal, wenigstens bei Steckschussoperationen! 

Wie steht es mit der Durchleuchtung wihrend der Operation? Auch 
hieriiber liegen schon altere Erfahrungen vor. Schon waihrend des Welt- 
krieges wurde der Begriff »Réntgenoperation» geschaffen, der nichts 
anderes sagen will, als dass die Operation unter Fiihrung der Réntgen- 
strahlen stattfindet. Die allgemein iibliche Anordnung war dabei die einer 
Untertischdurchleuchtung, d. h. die Réhre befand sich unter dem strah- 
lendurchlassigen Tisch, der Leuchtschirm iiber dem Patienten. Abwech- 
selnd wurde das Operationsgebiet im gewoéhnlichen und im Réntgenlicht 
betrachtet, und der Steckschuss durch eingefiihrte Sonden oder Nadeln 
niher lokalisiert. Oder man konnte das Geschoss mit einer Marke in 
Deckung bringen und dadurch die Senkrechte angeben, auf der es sich 
befand. Durch Messung der parallaktischen Verschiebung beider Schatten 
konnte die Tiefe rechnerisch oder tabellarisch, also indirekt ermittelt 
werden. 

Auf diese Weise war es oft méglich, die Lage des Geschosses, auch 
wenn es sich nicht mehr an der bei der Voruntersuchung bestimmten 
Stelle befand, anzugeben. 

Die hierzu erdachten, oft sehr sinnreichen Methoden sind ausfiihrlich 
von GRASHEY in seiner Arbeit gewiirdigt worden. 

Oft war es eine und dieselbe Person, welche diese chirurgisch-réntgeno- 
logische Arbeit machte. Es unterliegt aber keinem Zweifel, dass bei so 
verschiedenen gleichzeitigen Tiatigkeiten nicht jede fiir sich eine optimale 
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Leistung erzielen kann, weil die réntgenologische Arbeit die chirurgische 
behindert und umgekehrt. Es ist ja ausgeschlossen, dass bei heller Beleuch- 
tung des Operationsgebietes im niachsten Augenblick optimale 
Durchleuchtung bei bester Adaptation vorgenommen werden kann. Auch 
die einiugige-Dunkeladaptation hat in praxi diese Unzulinglichkeit nicht 
beseitigen kénnen und die Tatsache, dass es hierin hohes persdénliches 
Kénnen gegeben hat, ist nicht beweisend fiir den Wert der Methode 
im allgemeinen. Grundsitzlich besser ist es daher, Durchleuchtung und 
Operation zu trennen, damit sowohl der Chirurg, als auch der Réntgenolo- 
ge die ganze Aufmerksamkeit seiner Aufgabe widmen kann. 

Allen diesen Durchleuchtungsmethoden haftete jedoch ein grosser 
Nachteil an: ein direkter, dem Chirurgen sichtbarer Wegweiser zum Ge- 
schoss fehlte. Diese Unzulanglichkeit ist erst vor kurzem behoben worden 
durch den Einsatz der Lichtstrahlen. Auf die Tatsache, dass diese Anwen- 
dung von Lichtstrahlen nicht neu war, hat mich vor kurzem die Firma 
Siemens aufmerksam gemacht, indem sie mir eine Patentschrift von der 
Ica A. G. aus dem Jahre 1915 zuschickte, worin dieser Gedanke schon 
zum Ausdruck kommt. 

Auch in dem Compas radio-lumineux von Chaussé wird ein Licht- 
strahl zur Richtungsangabe verwendet. 

Wahrend bei diesen Konstruktionen der Lichtstrahl nur die Richtung 
zum Geschoss angab, erméglicht das von der Firma Philips im Jahre 1940 
herausgebrachte Boloskop durch Anwendung zweier Lichtstrahlen dariiber 
hinaus die direkte Tiefenbestimmung. 

Das Boloskop bietet ausser den Méglichkeiten der friiheren trocho- 
skopischen Durchleuchtung eine schnelle und genaue Tiefenangabe des 
Geschosses, welche dem Chirurgen durch Lichtstrahlen in eindeutiger- 
weise sichtbar gemacht wird. 

Weil das Boloskop schon an anderen Stellen ausfiihrlich beschrieben 
ist, eriibrigt es sich, hier naher auf die Konstruktion einzugehen, und es 
sel auf die Literatur hingewiesen. 

Kurz zusammengefasst kann man das Prinzip folgendermassen be- 
schreiben: 

Auf einen bestimmten Raumpunkt E, welcher den Schnittpunkt von 
zwei bestimmten Réntgenstrahlen bei zwei Réhrenstellungen bildet, sind 
zwei Lichtstrahlen gerichtet. Mittels Horizontal- und Héhenverschiebung, 
welche in einem kleinen Kryptoskop iiberwacht wird, wird dieser Punkt 
E an die Stelle des Fremdkérpers gebracht. Die Einstellung mittels Rént- 
gendurchleuchtung dauert nur einige Sekunden, und danach weisen die 
Lichtstrahlen den Weg zum Geschoss. Aus der Lage und dem Abstand der 
Lichtpunkte auf der Oberflaiche bezw. in der Operationswunde kann direkt 
die Lage des Geschosses und die Tiefe, worin es sich befindet, ermittelt 

34—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII, 
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werden. Sobald die Lichtflecke zusammenschmelzen, ist der Steckschuss 
erreicht. 

Das Boloskop kann wiederholt in jeder Phase der Operation und ohne 
jede Behinderung des Chirurgen zur Anwendung kommen. Man hat dabei 
nicht nur die Sicherheit, dass der Steckschuss gefunden wird, sondern 
auch, dass jede falsche Schnitttiihrung und jedes unnétiges Herumsuchen 
vermieden werden kann. Der Chirurg hat gleichsam standig sein Ziel vor 
Augen und bei dem geringsten Zweifel kann diesem durch eine neue 
Lokalisierung von einigen Sekunden Dauer ein Ende gemacht werden. 
Dass hierdurch statt eines Zeitverlustes ein Zeitgewinn entsteht, wird 
jedem einleuchten. Fiir eine Kontrolleinstellung waihrend der Operation 
braucht man durchschnittlich 10—12 Sekunden. 

Die praktische Erfahrung bei boloskopischen Operationen hat gelehrt, 
dass die Arbeitsweise zweckmissig besonderen Umstanden angepasst 
werden kann. So empfiehlt es sich gelegentlich, die Benutzung der Licht- 
flecke mit der trochoskopischen Durchleuchtung eng zu kombinieren 
Handelt es sich um einen sehr beweglichen Steckschuss, z. B. in der Glu- 
tealmuskulatur, oder um Geschosse von nur einigen mm Grésse, dann 
kann, nachdem die Tiefe, in der die Lichtflecke zusammenschmelzen, 
erreicht ist und sich das Geschoss also in greifbarer Nahe befindet, im 
Boloskop das Einfiihren einer langen Pinzette iiberwacht und geleitet 
werden. Dieses ist insofern noch der friiher geiibten trochoskopischen 
Durchleuchtung iiberlegen, weil hier eine direkte Tiefenunterschieds- 
bestimmung zwischen dem Fremdkérper und dem hinzugefiihrten In- 
strument méglich ist. Mehrere Male habe ich die letzte Phase (das Greifen 
eines kleinen Splitters mit der Pinzette) mit dem Boloskop geleitet. 

Ks ist angebracht, bei sehr beweglicher Oberschicht, wo die Operations- 
wunde stark nach der einen oder anderen Seite heriibergezogen werden 
kann, gelegentlich zu kontrollieren, ob die Schnittrichtung noch richtig 
ist (d. h. ob der Fremdkérper noch zwischen den eingesetzten Wundhaken 
sichtbar ist). N6tigenfalls kann die Richtung dann korrigiert werden. 
In dieser Weise ist es ausgeschlossen, dass ein falscher Weg einge- 
schlagen wird. 

Selbstverstindlich ist die Frage nach der Méglichkeit einer Strahlen- 
gefaihrdung sowohl des Patienten, wie des Chirurgen und seiner Assistenten 
von grosster Bedeutung. 

Weil es sich um eine Durchleuchtungsapparatur handelt, bei der Span- 
nungen bis zu 90 kV zur Verwendung kommen kénnen, ist es durchaus 
richtig, wenn die Strahlengefahr, welche bei nicht sachgemisser Anwen- 
dung jeder Roéntgendurchleuchtung vorhanden ist, gebiihrend betont 
wird. Nur der Réntgenologe, bezw. derjenige, der sich eingehend mit 
Réntgendurchleuchtungen beschaftigt hat, kennt z. B. die unbedingte 
Notwendigkeit einer optimalen Adaptation, um in der kiirzesten Zeit und 
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mit der niedrigsten Spannung, d. h. mit der kleinsten Dosis, seine Diagnose 
zu stellen. Wird das ABC der Durchleuchtung vernachlassigt und geht 
z. B. ein Ungeiibter an die Durchleuchtung heran, dann wird bestimmt 
der Strahlenaufwand viel grésser sein als unbedingt notwendig (HoL- 
FELDER). 

Die Strahlengefahr, bezw. die Weise, worin sie vermieden werden 
kann, ist in der dem Boloskop beigelegten Druckschrift iibermissig stark 
betont. Man kénnte nimlich das betreffende Kapitel in dem Satz zusam- 
menfassen: Wenn das Boloskop nicht in falsche Hande gerdt, bietet es keine 
Strahlengefahr. 

Diese Tatsache geht aus folgenden Uberlegungen hervor. Die dem 
Patienten verabreichte Hautdosis ist das Produkt aus Intensitat x Zeit. 
Ausserdem ist die Feldgrésse von Bedeutung. Rechnet man fiir die erste 
Kinstellung des Geschosses, welche héchstens eine Minute dauert (wobei 
jedoch nicht immer dieselbe Hautstelle von der Strahlung getroffen 
wird), und nimmt man an, dass 4 weitere Einstellungen zu je 15 Sek. 
durchgefiihrt werden miissen, dann bedeutet das eine Gesamtdurchleuch- 
tungszeit von 2 Minuten. Diese Zeit braucht in praxi, eine griindliche 
Verwertung der gewonnenen Réntgenbilder im Rahmen des Operations- 
planes vorausgesetzt, nur ausnahmsweise iiberschritten zu werden. Das 
bestrahlte Hautfeld ist beim Boloskop klein und immer durch das Eigen- 
gewicht des Patienten komprimiert. 

Die Intensitit ist von der verwendeten Spannung (3.—4. Potenz), 
von dem Abstand zum Roéhrenbrennfleck (2. Potenz) und von der Roh- 
renstromstarke (1. Potenz) abhangig. Am stirksten wirkt sich also die 
Spannungserhéhung auf die Dosis aus, weniger stark die Abstandsverkiir- 
zung. Die Stromstirke ist fest eingestellt. Die Spannungswahl ist vor allem 
vom Untersucher abhangig. Ist er gut adaptiert und im Durchleuchten 
geiibt, dann geniigt ihm eine niedrigere Spannung, als fiir einen Unge- 
iibten erforderlich sein wiirde. 

Der Abstand der Haut vom Réhrenbrennfleck ist von der Geschloss- 
lage abhingig. Dieser F. H.-Abstand ist bei der Einstellung auf tiefer 
gelegene (naiher an der Tischplatte befindliche) Steckschiisse grésser, als 
wenn der Fremdkérper weiter von der Tischplatte entfernt liegt. Bei einer 
mittleren Héhenstellung der Réhre, wobei sich das Geschoss 10 cm iiber 
der Tischplatte befindet, betrigt der F. H.-Abstand zur aufliegenden Haut- 
stelle des Patienten 33 cm. Die Feldgrésse betraigt hierbei 4'/, x 9 cm. 
Bei der héchsten Spannungsstufe ist dann die Intensitaét 20 r/min. Das 
wiirde bei einer Gesamtdurchleuchtungszeit von 2 Minuten eine Dosis 
von 40 r ergeben. Befindet sich der Steckschuss in Ausserst ungiinstiger 
Lage, z. B. 20 cm oberhalb der Tischplatte, dann ist man bei der Einstel- 
lung bis auf 23 em an die aufliegende Seite des Patienten herangekommen. 
Das Hautfeld ist dann 3 x 6 cm gross. Durch den kleineren Abstand hat 
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sich die Intensitit auf 40 r/min. erhéht. Bei 2 Minuten Gesamtdurchleuch- 
tungszeit wiirde die Gesamtdosis etwa 80 r betragen. Wiirden die 2 Minuten 
iiberschritten werden, z. B. bis sogar 5 Minuten Durchleuchtungszeit, 
dann wiirde das einer Hautbelastung von 200 r entsprechen. Aus diesen 
Zahlen geht hervor, dass nur ausnahmsweise Dosen erreicht werden, 
welche iiber die bei einer Magenuntersuchung eingestrahlten Dosen 
hinausgehen. Auch vergesse man nicht, dass in Fallen die weniger 
wichtig und aussichtsreich sind als eine Steckschussoperation, z. B. bei 
Keloid, Driisen- und sogar Ekzembestrahlungen ohne weiteres Dosen 
von mehreren Hunderten r verabreicht werden, dazu noch mehrere Male. 
Es ist nicht angebracht zu skrupulés zu sein und irgendeine niedrige r- 
Zahl als héchstzulissige Grenze fiir die Réntgenoperation festlegen zu 
wollen. 

Die Anniherung des Brennfleckes an die Haut des Patienten auf einen 
kiirzeren Abstand als den iiblichen Durchleuchtungsabstand kénnte fiir 
einen oberflichlichen Kritiker ein Grund zur Zuriickhaltung gegeniiber 
der boloskopischen Operation sein. Es ist jedoch klar dass die boloskopi- 
sche Durchleuchtung keineswegs mit der iiblichen Durchleuchtungstech- 
nik verglichen werden kann, weil der Operationsvorgang schnellstes Ar- 
beiten erfordert. Bei ausgesprochenen kurzzeitigen Verfahren wie dem 
boloskopischen, wobei die Durchleuchtungszeit also sehr gering ist kann 
ohne weiteres der sonst iibliche Fokus-Haut-Abstand unterschritten 
werden. Dass dieses nicht nur Theorie ist, beweisen Dosismessungen, 
welche wihrend boloskopischer Operationen durchgefiihrt wurden. Nicht 
nur ist bei den fast tausend mir bekannten durchgefiihrten boloskopischen 
Operationen niemals irgendeine Andeutung von Erythem aufgetreten, 
sondern die Dosiswerte iiberstiegen nur selten 150 r. 

Was die Gefaihrdung der Umgebung (Chirurg und Assistenten) durch 
Streustrahlen anbelangt, ist es selbstverstindlich, dass bei dem geringen 
Volumen des durchstrahlten Koérperabschnittes die Streuung gering ist 
und zum gréssten Teil noch in dem Koérper selbst absorbiert wird. 

Obwohl die Intensitaét an einigen Stellen iiber die Toleranzdosis von 
0.00001 r/sec. hinausgegen kann und ein dauernder Aufenthalt an diesen 
Stellen verboten wire, muss man bedenken, dass beim Boloskop die 
{éntgenstrahlen, im Gegensatz zu den Lichtstrahlen, nur Bruchteile von 
der Gesamtoperationsdauer in Betrieb sind und die zulissige Tagesdosis 
von 0.25 r geschweige denn die zulissige Wochendosis von 1.25 r somit 
bei weitem nicht erreicht wird (Ernst). 

Ausserdem sind auch beim Boloskop besondere Schutzvorrichtungen 
vorhanden, welche den Zweck haben die noch vorhandenen Streustrahlen 
abzufangen. 

Ungeniigende praktische Kenntnis und mangelhafte Erfahrung mit 
der boloskopischen Operation einerseits und Uberwertung anderer (z. B. 
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akustischer) Methoden andererseits kénnten unberechtigterweise durch 
irgendeinen Vorwand wie Strahlengefahr u. dergl. die Réntgenoperation 
in Misskredit bringen und dadurch dem Interesse der Verwundeten 
schaden. 

Wie mit jeder Apparatur, kann auch mit dem Boloskop unsachgemiiss 
vorgegangen werden. Ebensowenig wie eine von eimem Nichtchirurgen 
durchgefiihrte Blinddarmoperation iiber den Wert der Appendektomie 
entscheidet, ebensowenig soll die Boloskopie nach unsachgemiss durchge- 
fiihrten Einzelfaillen beurteilt oder verurteilt werden. 

Wie jede neue Untersuchungsmethode muss auch die Boloskopie 
geiibt werden; dieses ist in erster Linie eine Aufgabe fiir den Réntgeno- 
logen. Es geniigt nicht das bestechend einfache Einstellen der Lichtflecke 
am Phantom zu verstehen und zu iiben, sondern es muss praktische 
Erfahrung dazukommen, um auch schwierigen Aufgaben gewachsen zu 
sein. Am besten wire dieses zu erreichen durch Ausbildung in speziellen 
Steckschusslazaretten, die es auch im Weltkrieg gegeben hat. Mindestens 
10 verschiedene Falle sollen unter Aufsicht eines Erfahrenen selbst ein- 
gestellt werden. 

Auch die Chirurgen miissen mit dem Boloskop vertraut werden, weil 
dieses die Voraussetzung ist fiir die notwendige harmonische Zusammen- 
arbeit. Hierbei ist nicht erforderlich, dass der Chirurg ein erfahrener 
Boloskopiker sein muss, sondern dass er theoretisch und praktisch die 
Arbeitsweise des Boloskops wihrend der Operation kennengelernt hat. 
Es wiire erwiinscht, dass auch die Chirurgen in 10 boloskopischen Steck- 
schussoperationen ausgebildet werden wiirden. Die Hauptaufgabe der 
Ausbildung wire es, ausser der Erhéhung der Leistung des Einzelnen 
auch die Grundlage verstindnisvoller Zusammenarbeit zu schaffen, damit 
der Chirurg im richtigen Augenblick eine Einstellung verlangen, bezw. 
der Boloskopiker diese vorschlagen kann. 

Dadurch werden nicht nur Versager vermieden werden, sondern ist 
auch die Mindestdauer der Operation gewihrleistet, wie sich in der Praxis 
schon an vielen Stellen bewiesen hat. 

Dass zu dieser Ausbildung ausser dem Arbeiten mit dem Boloskop der 
richtige Einsatz praeoperativer Lokalisierungsmethoden und die Verwen- 
dung ihrer Resultate zur Aufstellung des Operationsplanes gehort, geht 
aus den vorigen Seiten geniigend hervor. 

Wenh sich HassELWANDER in der letzten Septembernummer der 
Réntgenpraxis iiber ungeniigende Kenntnisnahme friiherer Lokalisie- 
rungsmethoden aussert, und diese Unkenntnis als Grund fiir den Erfolg 
des Boloskops ansieht, kann ich ihm nur teilweise beipflichten. Die »Me- 
thode Hasselwander», wie wir die raumrichtige topographisch-anatomisch 
ausgearbeitete Steckschusslokalisation mittels Réntgenstereoskopie nen- 
nen kénnen, ist eine préoperative Ortsbestimmung, welche ihren Beitrag 
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zum Operationsplan liefert. Dass diesem Beitrag eine oft entscheidende 
Bedeutung zukommen kann, zeigen die Resultate von HASSELWANDER 
aus dem Weltkrieg. Dass dadurch aber die Réntgenoperation nicht iiber- 
fliissig wird, gibt er selbst zu. Nun kann man dariiber streiten, ob in jedem 
Falle die Anfertigung von raumrichtigen Stereogrammen, das Zeichnen 
von Durchschnitten, bezw. das topographisch-anatomische Studium der 
betreffenden Region unbedingt erforderlich ist; aber diese Frage hat mit 
dem Boloskop nichts zu tun. Chirurg und Boloskopiker werden sich nur 
freuen, wenn die vorherige Lokalisierung genau gewesen ist, weil dann die 
intraoperativen Lokalisierungsmassnahmen und dadurch auch die Opera- 
tionsdauer auf ein Mindestmass beschrinkt werden kénnen. Die Bolo- 
skopie soll auch nie die réntgenologische Voruntersuchung ersetzen, sie 
kann sie aber unter Umstinden wesentlich vereinfachen und fast immer 
wirkungsvoll erginzen. So braucht ein sich in dicken Weichteilen befind- 
licher Steckschuss nicht raumrichtig stereoskopisch lokalisiert zu sein, es 
geniigt meistens vollkommen, wenn man vorher ausgemacht hat, ob er 
in gefaihrlichem Gebiet liegt oder nicht, und von wo aus er am besten 
erreicht werden kann: bei der boloskopischen Operation kommt man dann 
in wenigen Augenblicken ans Ziel. Wenn HAssELWANDER in einer Arbeit 
betont, dass an sich die Tiefe eines Steckschusses belanglos ist, dass der 
Weg zu ihm wichtiger sei, hat er Recht. Mit dem Boloskop kann man aber 
den gewihlten Weg, den kiirzesten oder einen anderen, schrittweise ver- 
folgen und in jedem gewiinschten Augenblick angeben, wie weit man 
noch vom Ziel entfernt ist und in welcher Richtung man es zu 
suchen hat. 

In wirkungsvoller Weise erginzt also die réntgenologische Operation 
mittels des Boloskops die bei der réntgenologischen Voruntersuchung vor- 
genommene Lokalisierung und sorgt dafiir, dass die Durchfiihrung des 
Operationsplanes nicht nur planmiissig, sondern dariiber hinaus in kiir- 
zester Zeit und in der schonendsten Weise zu dem gewiinschten Erfolg: 
die Entfernung des Steckschusses, fiihrt. 

Ausser der réntgenologischen (optischen) Lokalisierung eines Steck- 
schusses kommt noch die akustische Lagebestimmung (Siemens-Metall- 
sucher) in Betracht. 

So werden z. Zt. das Boloskop von Philips und der Metallsucher von 
Siemens einander als Konkurrenten gegeniibergestellt, m. E. mit Unrecht. 
seide Apparate haben ihre Existenzberechtigung. Es werden sich auch 
fiir jeden Apparat Spezialgebiete zeigen, auf denen der andere weniger 
seeignet ist oder versagt. So ist z. B. bei der Thoraxchirurgie in halbsit- 
zender Haltung der Metallsucher dem Boloskop iiberlegen, weil diese 
Haltung fiir die Verwendung des Boloskopes ungeeignet ist. Andererseits 
behindert das Boloskop in keiner Weise das Arbeiten des Chirurgen, weil 
dieser bei der boloskopischen Operation seine gewohnlichen Metallinstru- 
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mente verwenden kann und nicht, wie beim Metallsucher, das ganze 
Operationsgebiet vor der Lokalisierung metallfrei machen muss. Auch 
wird die boloskopische Lokalisierung nicht wie die akustische von even- 
tuell in der Nahe des Steckschusses liegenden Metallsplitterchen zunichte 
gemacht. 

Es wird behauptet, dass der Metallsucher dem Boloskop bei der Suche 
nach Steckschiissen aus Leichtmetall tiberlegen ist. Praktische Vergleichs- 
erfahrungen hieriiber liegen meines Wissens noch nicht vor. Bei der ge- 
ringen Rasanz der Leichtmetallsplitter befinden diese sich wohl meistens 
in den Weichteilen und werden dort wahrscheinlich doch gut réntgenolo- 
gisch lokalisiert werden kénnen, auch mittels Durchleuchtung. 

Ausgezeichnet liessen sich Glassplitter mittels boloskopischer Operation 
entfernen, weil sich der Glasschatten nicht nur in den Extremititen, 
sondern u. U. auch in Kopf und Rumpf deutlich von den Weichteil- 
schatten abhebt. 

Hier wiirde der Metallsucher vollkommen versagen. 

Entscheidend fiir den Wert einer Apparatur ist jedoch nicht die Aus- 
nahme, sondern die Regel, und da hat sich das Boloskop im praktischen 
Vergleich so sehr iiberlegen erwiesen, dass der Metallsucher nicht als voll- 
wertiger Konkurrent betrachtet werden kann. 

Auch im Operetionssaal, wie fast iiberall, ist die optische Erfassung 
eines Gegenstandes der akustischen Lagebestimmung iiberlegen! 

Mit Anderen bin ich der Meinung, dass nétigenfalls beide Methoden 
zusammenarbeiten kénnen. 


Anschliessend sind einige, mit Hilfe des Boloskops operierte Fille 
angefiihrt, aus denen die Uberlegenheit der einen oder der anderen pri- 
operativen Lokalisierungsmethode hervorgeht. 

Im allgemeinen lasst sich nach den gewonnenen Erfahrungen von Anderen 
und von mir feststellen, dass die Réntgenoperation in glinzender Weise die 
bei der praoperativen Réntgenlokalisation angefangene Arbeit vollendet, und 
dass griindliche praoperative Lokalisierung und sachgemdsse intra-operative 
Boloskopie das Optimum der z. Zt. erreichbaren Resultate ber Operationen von 
Steckschiissen qewdhrleisten. 
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Fall I. Infanteriegeschoss an der Innnenseite der elften rechten Rippe. 


K 


I d. 


a) Behel/smdssige Stereoaufnahme (R fiir r. Auge). Es lisst sich nicht genau bestim- 
men, wie weit das an der Innenseite der Rippe liegende Geschoss von dieser entfernt ist. 

b) und ec) Gezielte Momentaufnahmen. Die Lage unmittelbar an der Innenseite der 
Rippe ist jetzt deutlich erkennbar. 

d) Das Geschoss, das unter Fiihrung durch das Boloskop in 6 Min. entfernt wurde. 
Zwei boloskopische Einstellungen von Zusammen 45 Sek. Verabreichte Dosis cr. 35 r. 


Epikrise: Nur exakte Stereoskopie hitte dieselbe klare Antwort geben kénnen wie 
die gezielten Aufnahmen. Es ist aber sehr fraglich, ob bei den beweglichen Rippen eine 
exakte Stereoaufnahme iiberhaupt durchfiihrbar ist. Bei den gezielten Aufnahmen ist 
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r. 


wie 
eine 
ist 


LEISTUNG DER RONTGENOLOGIE IN DER STECKSCHUSSFRAGE 527 


die Bewegungsméglichkeit kein Nachteil sondern ein Vorteil, weil sie uns weiteren Auf- 
schluss iiber die Beziehungen zur Umgebung verschaffen kann. Bei so eindeutiger Lage 
hatte das Boloskop entbehrt werden kénnen; es hat aber unbedingt die Operationsdauer 
verkiirzt. 


Fall IJ. 2 Granatsplitter in der r. Halsseite. 


IT a. II b. 


a) und b) Gezielte Momentaufnahmen, welche die Lage der Splitter klar erkennen 
lassen. Ausserdem wurde mittels einer durch den Mund in den Pharynx eingefiihrten 
Metallsonde und durch Beobachtung des Schluckvorganges die Lage und die Beziehung 
des grossen Splitters zur Pharynxwand sichergestellt. Schnittfiihrung: hinter dem m. 
sternocleidomast. und hinter den grossen Gefiissen vorbei zur Pharynxwand; dann unter 
boloskopischer Fiihrung Erfassung und Entfernung der Splitter. 

Der kleine Splitter wurde an der a. occipitalis angetroffen. Gesamt-Durchleuchtungs- 
zeit ca. 3 Min. Total verabreichte Dosis ca. 80 r. 


Epikrise: Raumrichtige Stereoskopie hatte die Splitter genau lokalisieren kénnen, sie 
hiitte aber das Ergebnis der Durchleuchtung nicht erbracht. Mit einer vorherigen 
exakten Lagebestimmung nach der Methode Hasselwander allein, wiire der Chirurg bei 
diesem iusserst komplizierten Operationsgebiet auf viel gréssere Schwierigkeiten ge- 
stossen, mit der Gefahr, den richtigen Weg zu verlieren. 

Das Boloskop hat hier, nachdem das betreffende Gebiet erreicht war, die unbedingt 
notwendige Wegweisung verschafft, ohne die diese beweglichen Splitter wohl kaum 
gefunden wiiren. 
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Fall III. Granatsplitter in der rechten Thoraxhilfte. 


Bei der Durchleuchtung werden 2 
Splitter festgestellt (Ubersichtsaufnahme 
a) Mittels gezielter Réntgenographie wird 
die intercostale Lage des r. Splitters sicher- 
gestellt (b und ec). 

Ausserdem erweist sich der gréssere 
Splitter als intrathorakal und gleichsam 
dem Perikard aufgeklebt (d und e). 

Der erste Splitter wurde mittels bolo- 
skopischer Operation in wenigen Minuten 
entfernt. 3 Einstellungen von zusammen 
70 Sek. Verabreichte Dosis etwa 30 r. 


ITT a. 


III b. III ec. d. III e. 


Epikrise: Stereoskopische Aufnahmen hitten den intrakostalen Splitter lokalisieren 
kénnen, wiirden aber den stark mit der Herzaktion beweglichen Splitter am Perikard 
nicht wahrheitsgemiiss abgebildet haben. Das Boloskop hat hier kleinste Schnittfithrung 
und kiirzeste Operationsdauer erméglicht. 
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Fall IV. Grosser Granatsplitter im 2. Lendenwirbelkérper. 


Die Aufnahmen in p—a und seit- 
licher Richtung geben hier schon ein- 
wandfrei iiber die Lage des Steckschus- 
ses Aufschluss. Bei der boloskopischen 
Operation brauchte das Boloskop beim 
Vordringen auf den beschadigten Wir- 
belkérper nur ab und zu zur Kontrolle 
der Schnittfiihrung eingeschaltet zu 
werden (a und b die v—d und seitliche 
Aufnahme). Nach 5 Monaten konnte 
Patient geheilt entlassen werden. 


ue 


E pikrise: Weder Stereoskopie noch 
gezielte Réntgenographie war in die- 
sem Fall nétig. Auch das Boloskop 
wire nicht unbedingt nétig gewesen, es 
hat aber dem Chirurgen eine willkom- 
mene Sicherheit heim Vordringen in 
das deformierte Gebiet verschafft. IV a. [V b. 


Fall V. Granatsplitter im r. Oberarm. 


Die behelfsmissige Stereoauf- 
nahme (a) zeigt die Lage des oberen 
Splitters ¢m Humerus, hinter dem 
sule. intertubercularis. Der untere 
Splitter befindet sich lateral hinten 
in den Weichteilen, in indifferentem 
Gebiet. Weitere priioperative Lo- 
kalisation deshalb nicht erforderlich. 

Mittels boloskopischer Opera- 
tion wurde erst der obere Splitter 
aus dem Knochen entternt, dann 
der untere. Gesamtdauer der Opera- 
tion: 30 Min. 

Gesamtdurchleuchtungsdauer 
120 Sek. bei 6 Einstellungen. Total 
verabreichte Dosis 25 r. 


Epikrise: Dasselbe prioperative 
Resultat hatte eine exakte stereo- 
skopische Untersuchung bezw. die ¥ 
gezielte Réntgenographie ergeben. 

Die behelfsmiissige stereoskopische Aufnahme (nach vorheriger Durchleuchtung) reichte 
hier aber vollkommen aus, weil das Boloskop in diesem Falle zu grosse Genauigkeit 
iiberfliissig machte, indem es direkt den Weg zum Ziel! angab. 


TT 
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Fall VI. Multiple Glassplitter nach Bombeneinschlag. 


Die Glassplitter sind in den 
Weichteilen réntgenologisch gut 
sichtbar. Operative Entfernung 
unter Fiihrung durch die Licht- 
strahlen des Boloskops. 15 Glas- 
splitter wurden entfernt. Gesamt- 
dauer der Operation 25 Minuten. 
Gesamtdurchleuchtungszeit 120 
Sek. Total verabreichte Dosis 
30 r. 


Epikrise: Eine sehr genaue 
prioperative Lokalisierung ist in 
solchen Fallen iiberfliivsig. 


¥E. 


VII. Abbildung des Boloskopes 
bei der Operation. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die Bedeutung der réntgenologischen Hilfeleistung bei Steckschussverwundeten fiir 
die Operationsindikation wird eingehend besprochen. Grundsitzlich wird die réntgenolo- 
gische Voruntersuchung von der Réntgen-Lokalisierung wihrend der Operation unter- 
schieden. Die zu Gebote stehenden Mittel werden diskutiert. 

Bei der Voruntersuchung soll durchleuchtet werden. Anschliessend gezielte Auf- 
nahmen oder exakte stereoskopische Aufnahmen. Aufnahmen in zwei Ebenen geniigen 
nur ausnahmsweise. Die Lokalisierung wihrend der Operation erfolgt am besten mittels 
spezieller Durchleuchtung (Réntgenoperation). Die Arbeitsweise des zu diesem Zweck 
konstruierten »Boloskopes» wird beschrieben. Einwinde, die gegen diese Réntgenoperation 
erhoben werden kénnten, werden widerlegt. 

Zum Schluss werden Beispiele zur Erlivterung beschrieben. 


SUMMARY 


The value of the roentgenexamination of patients with metallic foreign bodies 
(bullets, bomsplinters a. s. 0.) for localisation purposes is described, especially in connec- 
tion with the operative indication. The preliminary radiological examination has got to 
answer a much more extensive question than the localisation during the operation. Diffe- 
rent methods for both are mentioned and criticized. 

The first examination begins with screening, followed by radiograms in the most 
favourable position. Exact stereograms that can be measured are also of high value. 
It is rare that two ordinary radiograms taken in perpendicular direction between them, 
are sufficient for exact localisation. The best way of localisation during the operation is 
by means of particular screening (réntgen-operation). The apparatus »Boloscope» made for 
this purpose, is mentioned. Some objections against réntgen-operation are disproved. 

Finally some instances are described in detail for explanation and illustration. 


RESUME 


Dans cet exposé la valeur de l’examen radiologique, visant 4 la localisation précise 
d’éclats d’obus, de balles etc. dans le corps est amplement décrite, surtout en rapport 
Vindication opérative. L’examen radiologique préliminaire est principalement distingué 
de la localisation radiologique pendant l’opération. Les méthodes 4 employer sont 
discutées. 

L’examen préoperatoire commence par une radioscopie, suivie par une série de clichés 
exactement centrés sur l’objet, ou bien encore une stéréoradiographie trés précise. Deux 
clichés perpendiculaires l'une & l'autre suffisent rarement. 

La localisation de corps étrangers pendant l’opération s’effectue le mieux 4 l'aide 
de la radioscopie spéciale (opération 4 réntgen). Le fonctionnement et le principe de 
l’appareil »Boloscope» spécialement créé a cet effet est indiqué. 

Les objections émises pour l’opération 4 réntgen sont refutées. 

Pour conclure quelques cas sont décrits en détail d titre d’explication et d’illustra- 
tion. 


G. J. VAN DER PLAATS 
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